Assessment of nutritional intake of calcium and vitamin D in patients with osteoporosis by Lopert, Boštjan
 II 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 
ODDELEK ZA ŽIVILSTVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Boštjan LOPERT 
 
 
OCENA PREHRANSKEGA VNOSA KALCIJA IN 
VITAMINA D PRI OSTEOPOROZNIH BOLNIKIH 
 
 
 
 
 
MAGISTRSKO DELO 
Magistrski študij - 2. stopnja Prehrana 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ljubljana, 2019 
 III 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 
ODDELEK ZA ŽIVILSTVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Boštjan LOPERT 
 
 
OCENA PREHRANSKEGA VNOSA KALCIJA IN VITAMINA D PRI 
OSTEOPOROZNIH BOLNIKIH 
 
MAGISTRSKO DELO 
Magistrski študij - 2. stopnja Prehrana 
 
 
 
ASSESSMENT OF NUTRITIONAL INTAKE OF CALCIUM AND 
VITAMIN D IN PATIENTS WITH OSTEOPOROSIS 
 
M. SC. THESIS 
Master Study Programmes: Field Nutrition 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ljubljana, 2019 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  II 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
Magistrsko delo je zaključek Magistrskega študijskega programa 2. stopnje Prehrana. 
Delo je bilo opravljeno v Diagnostičnem centru Bled. 
 
Komisija za študij 1. in 2. stopnje je za mentorico magistrskega dela imenovala izr. prof. dr. 
Petro Golja, za somentorico doc. dr. Tanjo Pajk Žontar ter za recenzenta doc. dr. Matjaža 
Homana.. 
 
Mentorica: izr. prof. dr. PETRA GOLJA 
Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za biologijo 
 
Somentorica: doc. dr. TANJA PAJK ŽONTAR 
Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo 
 
Recenzent: doc. dr. MATJAŽ HOMAN 
Pediatrična klinika, Klinični oddelek za gastroenterologijo, 
hepatologijo in nutricionistiko 
 
 
Komisija za oceno in zagovor: 
 
 
Predsednik: 
 
Član:   
 
Član:   
 
Član: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum zagovora: 
 
 
 
Boštjan Lopert 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  III 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA 
 
 
ŠD Du2  
DK UDK 613.2+612.3:577.16:616.71-007.234(043)=163.6 
KG prehrana, vnos vitamina D, vnos kalcija, osteoporoza 
AV LOPERT, Boštjan, dipl. inž. živ. in preh. (UN) 
SA GOLJA, Petra (mentorica), PAJK ŽONTAR, Tanja (somentorica), 
HOMAN, Matjaž (recenzent)  
KZ SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
ZA Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo 
LI 2019 
IN OCENA PREHRANSKEGA VNOSA KALCIJA N VITAMINA D PRI 
OSTEOPOROZNIH BOLNIKIH 
TD Magistrsko delo (Magistrski študij - 2. stopnja Prehrana) 
OP XI, 60 str., 17 pregl., 10 sl., 1 pril. 100 vir. 
IJ sl 
JI sl/en 
AI Namen študije je bil oceniti prehranski vnos kalcija in vitamina D pri 43 osteoporoznih 
bolnicah, saj sta to hranili, ki sta ključni za zdravje kosti. V raziskavo smo vključili 
prostovoljke, ki so opravile antropometrične meritve, izpolnile frekvenčni vprašalnik 
o pogostosti uživanja živil (FFQ) ter 24-urni priklic jedilnika preteklega dne. Od lečeče 
zdravnice smo pridobili tudi podatke o T-vrednosti preiskovank, ki je indikator stopnje 
osteoporoze, ter njihovo število kostnih zlomov. Ocenjen povprečen dnevni vnos 
vitamina D s hrano je zaskrbljujoče nizek; pri preiskovankah je znašal 72,3 (55,7) IE 
oz. 1,8 (1,4) µg, kar je znatno manj od priporočil, ki znašajo 800 IE oz. 20 µg. 
Preiskovanke, ki so prejemale zdravila z vitaminom D (n=32), so v povprečju dosegle 
132 % priporočenega dnevnega vnosa vitamina D, preiskovanke, ki zdravil niso 
prejemale, pa le 5,5 % priporočenega dnevnega vnosa vitamina D. Povprečen dnevni 
vnos kalcija je pri posameznicah znašal 925 (428) mg, pri čemer je le 41,8 % 
preiskovank doseglo priporočen dnevni vnos kalcija, ki znaša 1000 mg. Največ so k 
dnevnemu vnosu kalcija doprinesli mlečni izdelki (624 (401) mg). Statistična analiza 
ni pokazala značilne povezave med dnevnim vnosom kalcija (p=0,074) oz. vitamina 
D (p=0,10) ter stopnjo osteoporoze, ovrednoteno s T-vrednostjo. Kljub temu smo 
opazili boljše doseganje priporočil za dnevni vnos kalcija pri preiskovankah s hudo 
osteoporozo, kot pri preiskovankah z osteoporozo, kar posredno kaže na pomen 
osveščanja o pomenu ustrezne prehrane za zdravje kosti. 
 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  IV 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KEY WORDS DOCUMENTATION 
 
ND Du2  
DC UDC 613.2+612.3:577.16:616.71-007.234(043)=163.6 
CX nutrition, vitamin D intake, calcium intake, osteoporosis 
AU LOPERT, Boštjan 
AA GOLJA, Petra (supervisor), PAJK ŽONTAR, Tanja (co-advisor), HOMAN, Matjaž 
(reviewer) 
PP SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
PB University of Ljubljana, Biotechnical Faculty, Department of Food Science and 
Technology 
PY 2019  
TI ASSESSMENT OF NUTRITIONAL INTAKE OF CALCIUM AND VITAMIN D 
IN PATIENTS WITH OSTEOPOROSIS 
DT M. Sc. Thesis (Masters Study Programmes: Field Nutrition) 
NO X, 60 p., 17 tab., 10 fig., 1 ann., 100 ref. 
LA sl 
AL sl/en 
AB The aim of the study was to assess the nutritional intake of calcium and vitamin D in 
43 female patients with osteoporosis, since these are key nutrients for bone health. 
Anthropometric measurements were performed on the included volunteers, they also 
had to fill out a food frequency questionnaire (FFQ) and 24-hour recall. We also 
acquired their T-score, an indication of the severity of osteoporosis, and number oftheir 
bone fractures from their physician. Mean intake of vitamin D with food was assessed 
at 72,3 (55,7) IU or 1,8 (1,4) µg, which is alarmingly low, much lower than the 
recommended daily value of 800 IU or 20 µg. Patients (n=32) who received dietary 
supplements containing vitamin D successfully increased their daily intake of vitamin 
D to 132 % of the recommended daily intake. Those who did not receive vitamin D 
supplementation achieved only 5,5 % of the recommended daily intake. Mean intake 
of calcium with food was assessed at 925 (428) mg and only 41,8 % of the patients 
obtained the recommended daily intake for calcium, which is 1000 mg. Dairy products 
contributed the most to the intake of calcium from food (624 (401) mg). Statistical 
analysis did not reveal any significant correlation between calcium intake (p=0,074) 
or vitamin D intake (p=0,10) and the rate of osteoporosis, evaluated with T-score. 
Nevertheless, the patients with serious osteoporosis had higher intakes of calcium than 
the patients with osteoporosis. This demonstrates the value of informing patients with 
osteoporosis about the appropriate nutrition for bone health. 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  V 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KAZALO VSEBINE 
KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA ............................................... III 
KEY WORDS DOCUMENTATION ........................................................................... IV 
KAZALO VSEBINE ....................................................................................................... V 
KAZALO PREGLEDNIC ........................................................................................... VII 
KAZALO SLIK ......................................................................................................... VIII 
KAZALO PRILOG....................................................................................................... IX 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI........................................................................................... X 
 
1 UVOD ................................................................................................................1 
1.1 NAMEN IN CILJI ..............................................................................................2 
1.2 DELOVNE HIPOTEZE ......................................................................................2 
2 PREGLED OBJAV ..........................................................................................3 
2.1 ZGRADBA IN SESTAVA KOSTI .....................................................................3 
2.2 KOSTNA REMODELACIJA .............................................................................3 
2.3 HORMONI KOSTNE REMODELACIJE ...........................................................5 
2.4 DEFINICIJA OSTEOPOROZE ..........................................................................5 
2.5 KLASIFIKACIJA OSTEOPOROZE ..................................................................8 
2.6 POJAVNOST OSTEOPOROZNIH ZLOMOV IN OSTEOPOROZE ..................9 
2.7 MENOPAVZA IN OSTEOPOROZA ............................................................... 10 
2.8 VITAMIN D ..................................................................................................... 11 
2.8.1 Struktura in absorpcija vitamina D ............................................................... 11 
2.8.2 Biosinteza vitamina D ..................................................................................... 12 
2.8.3 Vitamin D v prehrani ..................................................................................... 12 
2.8.4 Rizične skupine glede na potrebe po vitaminu D .......................................... 13 
2.9 KALCIJ ............................................................................................................ 14 
2.9.1 Absorpcija kalcija ........................................................................................... 14 
2.9.2 Kalcij v prehrani in prehranskih dopolnilih ................................................. 15 
2.10 VITAMIN K ..................................................................................................... 17 
2.10.1 Vitamin K v prehrani ..................................................................................... 18 
2.10.2 Absorpcija in metabolizem vitamina K ......................................................... 19 
2.10.3 Od vitamina K odvisne beljakovine ............................................................... 19 
2.11 MLEČNI IZDELKI .......................................................................................... 20 
2.12 LAKTOZNA INTOLERANCA ........................................................................ 21 
2.13 ŽIVLJENSKI SLOG......................................................................................... 22 
2.13.1 Telesna masa ................................................................................................... 22 
2.13.2 Alkohol ............................................................................................................ 23 
2.13.3 Telesna dejavnost............................................................................................ 23 
2.14 MERJENJE MINERALNE KOSTNE GOSTOTE............................................. 24 
2.14.1 Enojna fotonska absorpciometrija (SPA – angl. single photon 
absorptiometry ) ............................................................................................. 25 
2.14.2 Dvojna fotonska absorpciometrija (DPA – angl. dual photon 
absorptiometry) .............................................................................................. 26 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  VI 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
2.14.3 Dvoenergijska rentgenska absorpciometrija (DXA, tudi DEXA – angl. dual 
energyX-ray absorptiometry)......................................................................... 26 
2.14.4 Merjenje kostne gostote z ultrazvočno denzitometrijo (QUS – angl. 
Quantitative ultrasound bone densiometry) .................................................. 27 
2.14.5 Kvantitativna računalniška tomografija (QCT – angl. quantitative 
computed tomography) .................................................................................. 29 
2.14.5.1 Periferna kvantitativna računalniška tomografija (pQCT – angl. Peripheral 
Quantitative Computed Tomography ) .............................................................. 30 
2.14.6 Orodje za ocenjevanje tveganja zloma (FRAX®, angl. Fracture Risk 
Assessment Tool) ............................................................................................ 30 
2.15 METODE ZA OCENO VNOSA HRANE ......................................................... 32 
3 MATERIAL IN METODE ............................................................................ 34 
3.1 OSNOVNI PODATKI ...................................................................................... 34 
3.2 RAZISKOVALNI VZOREC ............................................................................ 34 
3.3 IZVEDENE MERITVE .................................................................................... 34 
3.3.1 Spremljanje vnosa hranil ............................................................................... 35 
3.3.2 Antropometrične meritve ............................................................................... 36 
3.3.3 Indeks telesne mase ........................................................................................ 37 
3.4 STATISTIČNA ANALIZA PODATKOV ........................................................ 37 
4 REZULTATI .................................................................................................. 38 
4.1 OSNOVNI PODATKI O RAZISKOVALNEM VZORCU ................................ 38 
4.2 VNOS VITAMINA D ....................................................................................... 38 
4.3 VNOS KALCIJA .............................................................................................. 42 
4.4 STOPNJA OSTEOPOROZE GLEDE NA DNEVNI VNOS VITAMINA D IN 
KALCIJA ......................................................................................................... 44 
5 RAZPRAVA ................................................................................................... 47 
6 SKLEPI ........................................................................................................... 51 
7 POVZETEK.................................................................................................... 52 
8 VIRI ................................................................................................................ 54 
 ZAHVALA 
 PRILOGE 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  VII 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KAZALO PREGLEDNIC 
 
Preglednica 1: Dejavniki tveganja za pojav osteoporoze (Dobbs in sod., 1999) ..................7 
Preglednica 2: Definicija osteoporoze po merilih Svetovne zdravstvene organizacije 
(WHO, 1994). ....................................................................................................................7 
Preglednica 3: Priporočene vrednosti za vnos kalcija (Referenčne vrednosti…, 2016) ...... 17 
Preglednica 4: Priporočene vrednosti za dnevni vnos vitamina K (Referenčne vrednosti…, 
2016) ............................................................................................................................... 18 
Preglednica 5: Primerjava živil bogatih s kalcijem glede na količino razpoložljivega kalcija 
za absorpcijo (prirejeno po Weaver in sod., 1999). ........................................................... 21 
Preglednica 6: Značilnosti različnih tehnik kostne desitometrije (prirejeno po Fogelman in 
Blake, 2002). ................................................................................................................... 25 
Preglednica 7: Viri napak pri diagnozi osteoporoze z dvoenergijsko rentgensko 
absorpciometrijo (DXA) (prirejeno po Kanis, 1997). ........................................................ 27 
Preglednica 8: Podatki, potrebni za izračun 10-letne verjetnosti za osteoporozni zlom po 
algoritmu FRAX® (prirejeno po McCloakey, 2009)......................................................... 31 
Preglednica 9: Ocena telesne višine iz dolžine ulne za ženske (prirejeno po BAPEN, 2011).
 ........................................................................................................................................ 36 
Preglednica 10: Osnovni podatki v raziskavi sodelujočih preiskovank. ............................. 38 
Preglednica 11: Povprečen dnevni vnos vitamina D, ovrednoten s 24-urnim priklicem 
jedilnika preteklega dne in frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 39 
Preglednica 12: Razlike v dnevnem vnosu vitamina D, ocenjene z metodo frekvenčnega 
vprašalnika o pogostosti uživanja živil (FFQ), med skupino preiskovank, ki je prejemala 
zdravilo z vitaminom D in skupino, ki zdravila ni prejemala. ........................................... 41 
Preglednica 13: Vnos kalcija zabeležen s 24-urnim priklicem jedilnika preteklega dne in 
frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). .......................................... 42 
Preglednica 14: Razlike v dnevnem vnosu kalcija, ocenjene z metodo frekvenčnega 
vprašalnika o pogostosti uživanja živil (FFQ), med skupino preiskovank, ki so dosegle 
priporočene dnevene potrebe po kalciju in skupino, ki ni dosegla priporočenih dnevnih 
potreb po kalciju. ............................................................................................................. 43 
Preglednica 15: Izdelki, ki so pri preiskovankah k dnevnemu vnosu kalcija doprinesli 
največ. ............................................................................................................................. 44 
Preglednica 16: Porazdelitev preiskovank glede na stopnjo osteoporoze in doseganje 
priporočil za dnevni vnos kalcija. ..................................................................................... 44 
Preglednica 17: Porazdelitev preiskovank glede na stopnjo osteoporoze in doseganje 
priporočil za dnevni vnos vitamina D. .............................................................................. 45 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  VIII 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KAZALO SLIK 
 
Slika 1: Aktiven osteoklast v fazi resorpcije kosti (prirejeno po Hall in Guyton, 2011). ......4 
Slika 2: Porazdelitev BMD pri mladih zdravih ženskah, starih med 30 in 40 let (prirejeno 
po WHO, 2003). ................................................................................................................8 
Slika 3: Dnevna izmenjava kalcija v telesu (prirejeno po Preželj, 2011; Hall in Guyton, 
2011). .............................................................................................................................. 15 
Slika 4: Porazdelitev dnevnega vnosa vitamina D s prehrano, ovrednotenega z metodo 24-
urnega priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s frekvenčnim vprašalnikom o 
pogostosti uživanja živil (FFQ). ....................................................................................... 39 
Slika 5: Relativno kritje dnevnih potreb po vitaminu D s hrano pri preiskovankah, 
ovrednoteno z metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s 
frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). .......................................... 40 
Slika 6: Pogostost uživanja rib pri preiskovankah (n=43). ................................................ 41 
Slika 7: Porazdelitev dnevnega vnosa kalcija s hrano, ovrednotenega z metodo 24-urnega 
priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti 
uživanja živil (FFQ). ........................................................................................................ 42 
Slika 8: Relativno kritje dnevnih potreb po kalciju s hrano pri sodelujočih, kot ovrednoteno 
z metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s frekvenčnim 
vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). .............................................................. 43 
Slika 9: T-vrednost preiskovank glede na vnos kalcija...................................................... 45 
Slika 10: T-vrednost preiskovank glede na dnevni vnos vitamina D. ................................ 46 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  IX 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
KAZALO PRILOG 
 
Priloga A: Frekvenčni vprašalnik o pogostosti zauživanja živil 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  X 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI 
 
ASBMR – Ameriško združenje za raziskovanje kosti in mineralov (angl. American Society 
for Bone and Mineral Research) 
BMD – mineralna gostota kosti (angl. bone mineral density) 
CRF – klinični dejavniki tveganja (angl. clinical risk factors) 
DGE – Nemško prehransko društvo (nem. Deutsche Gesellschaft für Ernährung) 
DPA – dvojna fotonska absorpciometrija (angl. dual photon absorptiometry) 
DXA – dvoenergijska rentgenska absorpciometrija tudi DEXA (angl. dual energyX-ray 
absorptiometry) 
EMAS – Evropska študija moškega staranja (angl. The European Male Aging Study) 
ESPEN – Evropsko združenje za klinično prehrano in metabolizem (angl. The European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 
ESPGHAN – Evropsko združenje za pediatrično gastroenterologijo, hepatologijo in 
prehrano (angl. The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 
Nutrition) 
EuroFIR – Evropska mreža za informacije o živilih (angl. European Food Information 
Resource Network) 
FAO – Organizacija Združenih narodov za prehrano in kmetijstvo (angl. Food and 
Agriculture Organization) 
FFQ – frekvenčni vprašalnik o pogostosti uživanja živil (angl. Food Frequency 
Questionnaire) 
FRAX® – orodje za ocenjevanje tveganja zloma (angl. Fracture Risk Assessment Tool) 
Gla – γ-karboksiglutamat (angl. γ-carboxyglutamate) 
HU – Hounsfieldova enota (angl. Hounsfield units) 
IE – internacionalne enote (angl. International Units, IU) 
INFOODS – mednarodna podatkovna mreža o živilskih sistemih (angl. International 
Network of Food Data Systems) 
IOF – Mednarodna organizacija za osteoporozo (angl. International Osteoporosis 
Foundation) 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  XI 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
ISCD – Mednarodno društvo za klinično denzitometrijo (angl. The International Society for 
Clinical Densitometry) 
ITM – indeks telesne mase 
kalcitriol – tvorbe aktivne oblike vitamina D 
MGP – Gla protein matriksa (angl. Matrix gla protein) 
n – število preiskovank 
NAM – Ameriški inštitut za medicino (angl. Institute of Medicine, trenutno National 
Academy of Medicine) 
NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje 
ÖGE – Avstrijsko prehransko društvo (nem. Österreichische Gesellschaft für Ernährung) 
OPG – osteoprotegerin 
OPKP – Odprta platforma za klinično prehrano 
pQCT – periferna kvantitativna računalniška tomografija (angl. Peripheral Quantitative 
Computed Tomography) 
PTH – parathormon ali paratiroidni hormon 
QCT – kvantitativna računalniška tomografija (angl. quantitative computed tomography) 
QUS – ultrazvočna denzitometrija (angl. Quantitative ultrasound bone densiometry) 
RANKL – citokin iz družine tumorski nekrozni faktor-alfa (angl. receptor activator of 
nuclear factor kappa-B ligand) 
SD – standardna deviacija 
SGE – Švicarsko društvo za raziskovanje prehrane (angl. Schweizerische Gesellschaft für 
Ernährung (nem.), Swiss nutrition society) 
SPA – enojna fotonska absorpciometrija (angl. single photon absorptiometry) 
SVE – Švicarsko združenje za prehrano (angl. Swiss Nutrition Association) 
UZ – ultrazvok 
WHO – Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health Organization) 
 
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  1 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
1 UVOD 
 
Osteoporoza je najpogostejša metabolna bolezen kosti, ki prizadene več kot 9 milijonov ljudi 
po svetu (Johnel in Kanis, 2006). Bolezen označuje zmanjšana količina kostne mase in 
porušena mikroarhitektura kostnega tkiva, posledica je krhkost kosti, ki lahko vodi v zlom. 
Najpogostejši so osteoporozni zlomi vretenc, kolka, zapestja in nadlaktnice. Pogosto so to 
prvi znaki bolezni (WHO, 2003). Raziskava izvedena v Sloveniji, je pokazala, da je 
prevalenca osteoporoze pri slovenskih ženskah nad 50. letom starosti 27,5 %, pri slovenskih 
moških nad 60. letom starosti pa 14,6 % (Žorž, 2006). 
  
S starostjo se pojavnost osteoporoze veča, predvsem opazno je to pri ženskah, pri katerih je 
možnost za pojav te bolezni trikrat večja kot pri moških. Razlog za večjo izgubo kostnine 
pri ženskah pa je nižja izhodiščna kostna masa kot tudi zmanjšanje produkcije estrogena po 
nastopu menopavze. V obdobju, ko se začne kostna masa manjšati, je proces razgradnje kosti 
pri obeh spolih intenziven (WHO, 2003). 
 
Pomen kalcija in vitamina D za normalno kostno gostoto je že dolgo znan. Protokol vodenja 
bolnikov z osteoporozo (Kocjan in Govc Eržen, 2016) priporoča dodatek vitamina D pri 
zdravljenju in obenem tudi spodbuja uživanje le tega z namenom preprečevanja pojava 
osteoporoze. Pri tem poudarijo, da je potrebno v prvem mesecu zdravljenja napolniti 
izpraznjene zaloge in sicer z dodajanjem večjih doz vitamina D (2000 IE/dan ali 14000 
IE/teden). V Protokolu vodenja bolnikov z osteoporozo priporočajo tudi redno izpostavljanje 
sončni svetlobi saj je pomemben vir vitamina D naša lastna sinteza iz 7-dehidroholesterola 
preko izpostavitve kože soncu. Poleg vitamina D je za zdravje kosti pomemben tudi kalcij. 
Zdravi ljudje kot tudi osebe z osteoporozo potrebujejo 1000 mg kalcija na dan, za starejše 
nad 70. let pa je priporočljivo zaužiti 1200 mg kalcija na dan. Če osteoporozen bolnik na 
zaužije potrebnih količin kalcija iz hrane, mu lahko zdravnik predpiše kalcij v obliki tablet 
(kalcijev karbonat) (Kocjan in Govc Eržen, 2016). 
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1.1 NAMEN IN CILJI 
 
Namen magistrske naloge je bil oceniti prehranski vnos kalcija in vitamina D pri 
osteoporoznih bolnikih Diagnostičnega centra Bled in dobljene rezultate primerjati z 
uradnimi priporočili Referenčne vrednosti za energijski vnos ter vnos hranil (2016). Dnevni 
vnos kalcija in vitamina D smo ocenili s frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja 
živil, ki smo ga povzeli po Pritchard in sod. (2010). Vključeval je 73 različnih živil in 11 
pijač in je bil v merilnih merah prilagojen na merila v slovenskemu okolju (iz »cup(s)« – 
angl. skodelica – v miligrame, mililitre). Dnevni vnos kalcija in vitamina D smo ocenili tudi 
z metodo jedilnika preteklega dne oz. s 24-urnim priklicom jedilnika preteklega dne in 
pridobljene podatke vnesli v sistem za oceno prehranskega vnosa imenovan Odprta 
platforma za klinično prehrano (OPKP). Namen magistrske naloge je bil ugotoviti, ali 
vključeni osteoporozni bolniki zaužijejo primerne količine vitamina D in kalcija iz hrane oz. 
ali bi bilo treba vnos ustrezno povečati. S pridobljenimi informacijami bo mogoče lažje 
razumeti, nadzorovati in izboljšati prehrano v raziskavo vključenih osteoporoznih bolnikov.  
1.2 DELOVNE HIPOTEZE 
 
Naše delovne hipoteze so: 
 
 HD1: Osteoporozni bolniki s prehrano ne dosežejo priporočenega dnevnega vnosa 
vitamina D. 
 HD2: Osteoporozni bolniki s prehrano dosežejo priporočeni dnevni vnos kalcija. 
 HD3: Obstaja statistična povezava med dnevnim vnosom kalcija in vitamina D ter 
stopnjo osteoporoze. 
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2 PREGLED OBJAV 
2.1 ZGRADBA IN SESTAVA KOSTI 
 
Ločimo dva tipa kostnega tkiva: kortikalno (kompaktno) in trabekularno (gobasto) kostno 
tkivo, ki se v kosteh nahajata v razmerju 70 : 30. Kompaktno kostno tkivo se nahaja v 
zunanjih plasteh dolgih kosti, gobasto kostno tkivo pa se nahaja v vretencih, ploščatih kosteh 
in končnih delih dolgih kosti. Kljub temu da je gobaste kosti manj, je površina kosti dosti 
večja zaradi njene strukture. To je pomembno, saj se presnovni procesi odvijajo na površini 
kosti (Preželj, 2011; Bringhurst in sod., 2011). 
 
Kost sestavlja tako organski (35 % kostne mase) kot anorganski del (65 % kostne mase). 
Organski del kosti je sestavljen iz beljakovin (osteokalcin, osteonektin in kolagen tipa I, 
slednji predstavlja 90 % kostnih beljakovin), mukopolisaharidov in kostnih celic. Slednje 
vzdržujejo strukturo kosti in regulirajo presnovo (Preželj, 2011; Bringhurst in sod., 2011). 
 
Ločimo tri tipe celic: 
Osteoblasti se razvijejo iz mazenhimskih matičnih celic kostnega mozga. Njihova glavna 
naloga je gradnja kosti. Izločajo proteine in tako tvorijo kolagenski del kosti, sodelujejo pri 
mineralizaciji kosti in s sintezo lokalnih faktorjev (RANKL, osteoprotegerin…) vplivajo na 
delovanje osteoklastov. Osteoblasti se lahko naprej razvijejo v osteocite (Preželj, 2011; 
Bringhurst in sod., 2011). 
 
Osteoklasti izvirajo iz celic krvotvornega sistemain so odgovorni za razgradnjo kosti. So 
večjedrne celice, ki sintetizirajo lizosomske encime (kislo fosfatazo, katepsin K), jih izločajo 
v zunajcelični prostor in tako pripravijo idealne pogoje za topljenje kristalov hidroksiapatita 
v kosti. Osteoklasti imajo tudi receptorje za kalcitonin in estrogene, ki direktno zavirajo 
njihovo delovanje (Preželj, 2011; Bringhurst in sod., 2011). 
 
Osteociti so preoblikovani osteoblasti, ki so ujeti v mineralizirani kostnini. Njihovi dolgi 
izrastki so vezani na površino kosti ter omogočajo komunikacijo z drugimi celicami. 
Pripisujejo jim mehanosenzorične lastnosti in posledično sprožanje procesov za 
remodelacijo in popravo poškodb mikrostruktur. Tako kot osteoblasti imajo tudi osteociti 
receptorje za citokine, PTH, kalcitriol in estrogene (Preželj, 2011; Bringhurst in sod., 2011). 
2.2 KOSTNA REMODELACIJA 
 
Kostna remodelacija ali premena je proces razgradnje in tvorbe kosti, ki poteka celo 
življenje. Namen remodelacije je obnova stare ali poškodovane kostnine, prilagajanje skeleta 
na mehanske obremenitve in vzdrževanje ravnovesja plazemskega kalcija. Pri odraslem 
človeku je letno obnovljenega 5 do 10 % kostnega tkiva (WHO, 2003). 
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Remodelacija kostnega tkiva poteka na t. i. kostnih remodelacijskih enotah (angl. bone 
remodeling units) in je sestavljena iz več faz. Začetna faza aktivacije se pričen s fuzijo 
osteoblastov in prekurzorjev osteoklastov ter diferenciacijo v večjedrne osteoklaste, le-ti se 
vežejo na razgaljeno površino kosti (faza pridobivanja osteoklastov) (Preželj, 2011; Raisz, 
1999, WHO, 2003). Pritrjeni osteoklasti izločajo vodikove protone in proteolitične encime, 
ki razgradijo kostni matriks in izdolbejo Howshipovo lakuno (faza resorpcije) (slika 1). V 
fazi preobrata se osteoklasti odmaknejo, v resorpcijsko vdolbino vstopijo mononuklearni 
fagociti, ki obložijo vdolbino s t. i. cementno plastjo sestavljeno iz proteoglikanov, ter 
izločijo rastne dejavnike, ki spodbudijo rast nove kosti. Sledi faza tvorbe nove kosti, v kateri 
osteoblasti tvorijo osteoid, ki postopoma mineralizira. Novo nastalo površino kosti prekrijejo 
neaktivni osteoblasti (faza mirovanja) (Preželj, 2011; Raisz, 1999, WHO, 2003). 
 
 
 
Slika 1: Aktiven osteoklast v fazi resorpcije kosti (prirejeno po Hall in Guyton, 2011). 
Velik vplv na razvoj in diferenciacijo osteoklastov in osteoblastov in s tem na kostno 
remodelacijo imajo hormoni (PTH, kalcitonin, kalcitrol (glej poglavje 2.8.2)) in lokalni 
faktorji (osteoprotegerin, RANKL) (Preželj, 2011). 
 
RANKL (angl. receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand) je citokin iz družine 
tumorski nekrozni faktor-alfa in nastaja na površini preostoblastov. V procesu, ki zahteva 
medcelično interakcijo se RANKL veže na RANK receptor preosteoklasta in s tem spodbudi 
diferenciacijo novih osteoklastov, s tem pa pripomore k resorpciji kosti (Preželj, 2011; 
Bringhurst in sod., 2011; Hall in Guyton, 2011). 
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Osteoprotegerin (OPG) je citokin, ki zavira resorpcijo kosti. Sintetizirajo ga osteoblasti. 
OPG se obnaša kot vaba za ligand (lažen receptor), veže se na RANKL in s tem prepreči 
vezavo RANKL na RANK receptor. S tem OPG preprečuje diferenciacijo novih 
osteoklastov, ki resorbirajo kost (Preželj, 2011; Bringhurst in sod., 2011; Hall in Guyton, 
2011). 
2.3 HORMONI KOSTNE REMODELACIJE 
 
Kot omenjeno v poglavju 2.5 imajo hormoni bistveno vlogo pri upravljanju kostne 
remodelacije. Med najbolj vplivnimi so PTH, kalcitonin, kalcitriol (glej poglavje 2.8.2) in 
estrogen (glej poglavje 2.7). Vsak od naštetih hormonov vpliva na kostno remodelacijo 
preko interakcij s kalcijem oz. sproži odziv na dvig ali padec serumskega kalcija. 
 
Parathormon (tudi paratiroidni hormon ali PTH) je polipeptid in se tvori v celicah 
paratiroidnih žlez. Njegova naloga je, da preko osteoblastov spodbuja tvorbo in delovanje 
osteoklastov in s tem razgradnjo kosti, kar vodi v dvig plazemskega kalcija. Izločanje PTH 
iz paratiroidnih žlez je odvisno od plazemske koncentracije kalcija, pri čemer nizka raven 
kalcija spodbudi izločanje PTH, hipokalciemija pa zavre tvorbo in izločanje PTH. Hormon 
ima več vlog pri nadziranju koncentracije kalcija. PTH vpliva na absorpcijo kalcija iz kosti 
na dva načina. V kosteh pospešuje hitro sproščanje kalcija v zunajcelični prostor preko 
osteocitov (hiter odziv), spodbuja pa tudi proliferacijo osteoklastov in osteoklastično 
resorbcijo kosti (počasnejši odziv, ki trajo od nekaj dni do nekaj tednov). PTH zvišuje 
plazemsko koncentracijo kalcija tudi tako, da poveča reabsorpcijo kalcija v ledvicah; zavira 
tudi tubulsko reabsorpcijo fosfatov v ledvicah in znižuje fosfatno plazemsko koncentracijo. 
PTH v ledvicah pospešuje hidroksilacijo kalcidiola (glej poglavje 2.8.2) v kalcitriol, 
posledica je pospešena reabsorpcija kalcija in fosfata iz črevesa (dvig plazemskega kalcija) 
(Hall in Guyton, 2011). 
 
Kalcitonin je polipeptid, ki se tvori v parafolikularnih oz. C celicah žleze ščitnice in ima 
nasproten (antagonističen) učinek kot PTH (znižuje serumsko koncentracijo kalcija). Glaven 
sprožilec za sintezo kalcitonina je povišana koncentracija kalcija v krvni plazmi. Kalcitonin 
zniža koncentracijo kalcija tako, da se veže na osteoklaste in zavre njihovo delovanje, 
posledica pa je manjša razgradnja kosti (Hall in Guyton, 2011). 
2.4 DEFINICIJA OSTEOPOROZE 
 
Splošno in uradno definicijo osteoporoze je leta 1991 podala Svetovna zdravstvena 
organizacija WHO in sicer se glasi »Osteoporoza je bolezen, ki jo zaznamujeta nizka kostna 
gostota in rušenje mikro-struktur v kostnem tkivu. Posledica je zvišanje krhkosti kosti, zato 
se poveča možnost za zlom« (Consensus development conference, 1991). 
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Osteoporoza je v Slovenskem medicinskem slovarju definirana kot: »Zmanjšanje kakovosti 
in količine kostnine, ki oslabi kosti, da se zlomijo že pri najmanjših poškodbah ali navadnih 
obremenitvah.« (Slovenski medicinski slovar, 2012). 
 
Osteoporoza je torej bolezen, pri kateri se pojavi nižanje mineralne kostne gostote – 
najpomembnejšega dejavnika, ki določa tlačno in torzijsko moč kosti. To pomeni, da bo 
znatno zmanjšanje kostne gostote povečalo možnost za pojav zloma (WHO, 1994). 
 
Izraz mineralna vsebnost kosti opisuje količino (maso) mineralov v določenem območju 
kosti, ki je bila skenirana. Iz mineralne vsebnosti kosti lahko nato izpeljemo mineralno 
gostoto kosti (t.i. BMD, angl. bone mineral density). BMD pridobimo tako, da delimo 
izmerjeno maso mineralov z izmerjeno površino kosti. Ker je meritev dvodimenzionalna, je 
BMD podan kot ploščinska gostota v g/cm2 in ne kot volumska gostota (g/cm3) (Kanis, 
2008). Motnje, ki vplivajo na mineralno vsebnost kosti (npr. osteomalacija), zato vplivajo 
tudi na podan BMD (Kanis, 2008). 
 
Osteomalacija se pojavi pri odraslih, zaznamujejo jo mehke in deformirane kosti zaradi 
pomanjkanja kalcija in fosforja. Razlog za pojav je pomanjkanje vitamina D v prehrani, 
premajhna izpostavitev soncu ali druga bolezenska stanja, ki vplivajo na to, kako telo 
razpolaga z vitaminom D. Bolezen se lahko pojavi tudi pri otrocih, v tem primeru se imenuje 
rahitis. Bolezen spremlja bolečina v kosteh in mišicah, težave s hojo in zlomi (Fogelman in 
Blake, 2002; Slovenski medicinski slovar, 2012). 
Trenutno najenostavnejši pristop k diagnozi osteoporoze je BMD ter definiranje t.i. praga 
zloma (ang. fracture threshold). Prag zloma predstavlja vrednost BMD, ki zajame večino 
bolnikov z osteoporoznimi zlomi. Prag postavljen na 2,5 SD pod povprečno vrednostjo 
BMD mlade zdrave populacije identificira 30 % vseh postmenopavzalnih žensk z 
osteoporozo. Tveganje za pojav osteoporoznega zloma je stohastično, torej naključno, na 
pojav zloma poleg že omenjenega pragu vpliva tudi število padcev, specifičen vzrok za 
znižanje BMD pri posamezniku, starost posameznika ter prizadeto mesto skeleta. Zaradi 
naštetih spremenljivk in zaradi večje možnosti za pojav padca s starostjo (kot tudi za pojav 
sarkopenije1), imajo pri enakem BMD starostniki večjo možnost zloma. Pomembno je, 
razlikovati med oceno tveganja za zlom in samo diagnozo bolezni (WHO, 1994). Nekateri 
najpomembnejši dejavniki tveganja za pojav osteoporoze so visoka starost, bela ali azijska 
rasa, nizek indeks telesne mase in pojavnost osteoporoze v sorodstvu (Dobbs in sod, 1999). 
Več dejavnikov tveganja je navedenih v preglednici 1. 
 
 
                                               
1 Izguba mase skeletnih mišic (Slovenski medicinski slovar, 2012) 
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Preglednica 1: Dejavniki tveganja za pojav osteoporoze (Dobbs in sod., 1999) 
Dejavniki tveganja  
Dejavniki, povezani s starostjo - Vsako desetletje po dopolnjenem 40 letu poviša tveganje za 
pojav osteoporoze za 1,5-krat; 
- Znižana absorpcija kalcija; 
- Povišano izločanje PTH; 
- Zmanjšana sinteza kalcitonina. 
Genetski dejavniki - Etnična skupina (osteoporoza se pogosteje pojavi pri belcih, 
nato pri Azijcih, Latinoameričanih in najredkeje pri 
temnopoltih); 
- Spol (osteoporoza je bolj pogosta pri ženskah, kot pri 
moških); 
- Razširjenost osteoporoze v sorodstvu; 
- Večja konkordanca1 pri enojajčnih dvojčkih. 
Prehranski dejavniki - Nizek vnos kalcija; 
- Visok vnos alkohola; 
- Visok vnos kofeina; 
- Visok vnos natrija; 
- Visok vnos beljakovin živalskega izvora. 
Način življenja - Kajenje; 
- Nizka telesna dejavnost. 
Endokrini dejavniki - Obdobje menopavze; 
- Debelost; 
- Amenoreja2 izzvana s prekomerno telesno dejavnostjo. 
1 – skladnost, ujemanje (Slovar slovenskega knjižnega jezika, 2005)  
2 – Manjkanje ali izostanek menstruacije v trajanju vsaj treh normalnih dolžin ciklusa (Slovenski medicinski 
slovar, 2012) 
V preglednici 2 so navedene štiri različne kategorije kvalitete kosti glede na BMD, po katerih 
se diagnosticira osteoporoza pri postmenopavzalnih ženskah. Kategorije je opredelila 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO), uporabljajo pa se pri obeh spolih v vseh 
starostnih obdobjih. Nekateri raziskovalci (Ribom in sod., 2008; Writing Group for the 
ISCD, 2004) opozarjajo, da uporaba istih kriterijev ni primerna za diagnozo osteoporoze 
izven skupine postmenopavzalnih žensk. 
Definicija Mineralna kostna gostota 
Normalna kost T ≥ -1 SD 
Osteopenija -2,5 SD < T < -1 SD 
Osteoporoza T ≤ -2,5 SD 
Huda osteoporoza T ≤ -2,5 SD, prisoten zlom 
 
 
Preglednica 2: Definicija osteoporoze po merilih Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 1994). 
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Porazdelitev BMD pri zdravih mladih odraslih sledi normalni porazdelitvi (slika 2), neglede 
na uporabljeno tehniko meritve. Posameznikov BMD je izražen v enotah standardnega 
odklona glede na referenčno populacijo. To zmanjša učinek različno kalibriranih 
instrumentov. Enote standardnega odklona, ki se uporabljajo za primerjavo z mlado odraslo 
zdravo populacijo, se imenujejo T-vrednost (ang. T-score) (WHO, 2003). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.5 KLASIFIKACIJA OSTEOPOROZE 
 
Klinično osteoporozo razdelimo na dve veliki skupini: primarno in sekundarno. Primarna 
osteoporoza je bolj pogosta in se pojavi z nastopom menopavze in s starostjo, ki pa se naprej 
deli na juvenilno, idiopatično, postmenopavzalno (tip I) ter senilno (tip II) osteoporozo. 
Vzroki za sekundarno osteoporozo so endokrine bolezni, bolezni prebavil, bolezni kostnega 
mozga in drugi (Preželj, 2011; Dobbs in sod., 1999). 
 
Postmenopavzalna osteoporoza (tip I) se pojavi pri ženskah po 50. letu starosti oz. v času 
menopavze, glavni vzrok za nastanek pa je manjša tvorba estrogena. Pomanjkanje estrogena 
privede do povečane tvorbe osteoklastov in osteoblastov, to pa vodi v povečano hitrost 
kostne remodelacije. Zaradi pomanjkanja estrogena se podaljša življenjska doba 
osteoklastov kar privede do porušenja ravnovesja med resorbcijo in tvorbo kosti. To obliko 
osteoporoze zaznamujejo zlomi na predelih kjer prevladuje trabekularna (spongiozna) 
kostnina (zlomi vretenc, reber, medenice in zapestja) (Preželj, 2011; Riggs in Melton, 1983). 
 
 
Slika 2: Porazdelitev BMD pri mladih zdravih ženskah, starih med 30 in 40 let (prirejeno po WHO, 2003). 
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Senilna osteoporoza (tip II) nastopi po 70. letu starosti, saj je v tem obdobju prenova kosti 
počasnejša, zmanjša se tako količina kompaktne kot tudi spongiozne kostnine. Manjšanje 
kostne gostote pa se začne že po 40. letu. Osteoporoza tipa II prizadene moške in ženske, 
vzrok pa je manjša resorpcija kalcija iz črevesa (zaradi sprememb na črevesni sluznici) in 
posledično zvišana koncentracija PTH ter zmanjšana sposobnost tvorbe kalcitriola v 
mitohondrijih ledvic. Glavna posledica senilne osteoporoze je zlom kolka in vretenc (Preželj, 
2011; Riggs in Melton, 1983). 
2.6 POJAVNOST OSTEOPOROZNIH ZLOMOV IN OSTEOPOROZE 
 
V razvitih državah je pojav zlomov pri obeh spolih približno enak, vendar jih je le majhno 
število povezanih z osteoporozo. Več zlomov se pojavi pri otrocih v času odraščanja kot pri 
mladih odraslih, pri katerih je pojav zlomov nizek, predvsem pri ženskah. Pojav zlomov se 
poveča po 45 letu starosti, pri čemer se večina osteoporoznih zlomov zgodi starejšim 
ženskam. 
 
Zlomi povezani z osteoporozo, so najpogostejši na mestih kolka, hrbtenice in podlahtnice, 
lahko pa se pojavijo tudi na golenici, medenici in rebrih (European Commission, 1998). 
Osteoporozni zlomi se pri ženskah pojavijo kar 2-krat pogosteje kot pri moških. Razlog za 
tolikšno razliko med spoloma je, da imajo ženske ob vstopu v zgodnja zrela leta nižjo kostno 
gostoto kot moški (velja omeniti, da najvišjo kostno gostoto dosežemo v obdobju zgodnje 
odraslosti, torej pri starosti 20 do 30 let), kot tudi nastop menopavze, ki pospeši nižanje 
kostne gostote. Zaradi številnih razlogov, ki pospešujejo nastanek osteoporoze, pa tudi zato 
ker ženske v povprečju živijo dlje kot moški, je možnost za pojav zloma pri starejših ženskah 
6-krat višji kot pri starejših moških (WHO, 1994). 
 
Možnost za zlom se pri moških občutno poveča po 75 letu starosti, medtem ko se pri ženskah 
porast števila zlomov opazi že pri 45 letih. Najpogostejši zlom pri ženskah do 65. leta je 
zlom podlakti. Po 65 letu se tako pri ženskah kot pri moških poveča pojavnost zlomov na 
predelu kolka, ki postane najpogostejša lokacija zlomov po 85. letu starosti (WHO, 1994). 
 
Glede na rezultate raziskave, ki so jo izvedli Melton in sod. (1992), je doživljenjska možnost 
pojava osteoporoznega zloma pri ženskah, starih nad 50 let, 15,6 % na hrbtenici, 16 % na 
podlaktnici in 17,5 % na predelu kolka. Nadalje, po dopolnjenem petdesetem letu, je 
tveganje, da belopolta ženska do konca življenja utrpi osteoporozni zlom, vsaj 30 %, če ne 
40 % (European Commission, 1998; WHO, 1994). 
 
Po kriterijih WHO ima osteoporozo v Sloveniji definirano 12,4 % žensk v starosti 50 do 59 
let, 27,6 % v starosti 70 do 79 let in 48,5 % v starosti nad 80 let. Pri moških je delež 
osteoporoze med 60. do 69. letom starosti 13,1 % in v obdobju 70 do 79 let 17,1 % (Preželj, 
2011). 
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2.7 MENOPAVZA IN OSTEOPOROZA 
 
Menopavza je opredeljena kot trajna prekinitev menstruacije, ki je posledica prenehanja 
folikularne aktivnosti jajčnikov. Običajno se pojavi pri ženskah med 40. in 50. letom starosti 
in jo določimo retrogradno po 12-mesečnem obdobju amenoreje. Začetek menopavzalnega 
obdobja je običajno zaznamovano s 4-letnim obdobjem, v katerem se začnejo endokrine, 
biološke in klinične spremembe v funkciji jajčnikov. To obdobje imenujemo perimenopavza 
in je čas, v katerem se končuje obdobje menstrualnih ciklov (Burger, 1996). 
 
Ob pojavu perimenopavznega obdobja se produkcija estrogena zmanjša, saj je sinteza le tega 
odvisna od števila primordialnih foliklov v jajčnikih. Po 45. letu ostane v jajčnikih le še 
manjše število primordialnih foliklov, v katerih se lahko sintetizira estrogen. Zaradi pojava 
folikularne atrezije2 v jajčnikih se ob vstopu v menopavzo produkcija estrogena preneha 
(Hall in Guyton, 2011). 
 
Vpliv estrogena na ohranjanje kosti poteka preko stimulacije sinteze OPG. Naloga OPG je, 
da se veže na RANKL ter mu onemogoči vezavo na receptor v preosteoklastu. Ob vezavi 
RANKL na preosteoklast se le–ta diferencira v zrel osteoklast, ki lahko razgrajuje kost. Ob 
pomanjkanju estrogena se torej zmanjša sinteza OPG in posledično poveča prisotnost 
osteoklastov (Hall in Guyton, 2011). 
 
Zaradi večje prisotnosti osteoklastov v postmenopavzalnem obdobju je stopnja razgradnje 
gobaste in kompaktne kostnine večja od stopnje tvorbe kosti. Ženske zato v 
postmenopavzalnem obdobju izgubijo 30 do 50 % gobaste kostnine in 25 do 35 % 
kompaktne kostnine. Razgradnja kosti je največja v zgodnjem obdobju menopavze in se 
upočasni v 8- do 10-letnem obdobju po zadnji menstruaciji. Posledica je, da več kot 40 % 
postmenopavzalnih žensk v preostanku življenja utrpi zlom (Friedlander, 2002). 
 
Pokazali so, da se s starostjo v kosteh kopičijo reaktivne kisikove spojine, kar vodi v 
aktivacijo osteoklastogeneze, torej nastanka osteoklastov in povečanje apoptoze 
osteoblastov, torej propada osteoblastov. Na ta način lahko pojasnimo izgubljanje kostne 
mase tudi že pred menopavzo. Zmanjšanje koncentracije estrogenov po menopavzi pospeši 
izgubljanje kostnine, saj imajo estrogeni in androgeni tudi antioksidativne lastnosti in torej 
pred nastopom menopavze ščitijo kost pred oksidativnim stresom (Manolagas, 2010). 
 
 
 
 
                                               
2 Razgradnja foliklov v jajčnikih (Slovenski medicinski slovar, 2012) 
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2.8 VITAMIN D 
 
Naloga vitamina D v človeškem telesu je vzdrževanje homeostaze kalcija. V tankem črevesu 
spodbuja absorpcijo kalcija in fosfata, v ledvicah spodbuja reabsorpcijo teh ionov ter 
nadzoruje mobilizacijo in vgrajevanje mineralov v kosti (Hall in Guyton, 2011). Vpliva tudi 
na izločanje inzulina, delovanje mišic kardiovaskularnega sistema, na vnetne procese in 
zmanjšuje možnost za pojav raka na prsih in debelem črevesu (Bikle, 2009; Holick, 2004, 
Pérez-López in sod., 2012). Vitamin D so v začetku 20. stoletja definirali kot vitamin, sedaj 
pa je priznan kot hormon (USDA, 2011). Definicija se je spremenila po ugotovitvi, da 
vitamin D zadosti naslednjim pogojem: spojina se tvori iz prekurzorja v določenem organu; 
izloča in transportira se v tarčne organe, kjer deluje v jedru celic na transkripcijo genov, 
podobno kot steroidni hormoni; proizvaja se v omejenih majhnih količinah in ima natančen 
nadzor nad mehanizmom sinteze; ima tudi podoben mehanizem shranjevanja v tarčnih 
celicah, kot ga imajo steroidni hormoni (Kodicek, 1974). 
 
Če vitamin D obravnavamo kot hranilo, je njegova edinstvena lastnost, da ga človeško telo 
lahko sintetizira pod vplivom UV svetlobe. Zaradi dvojnega možnega vira vnosa vitamina 
D v telo je določitev referenčne vrednosti njegovega vnosa s hrano otežena (USDA, 2011). 
2.8.1 Struktura in absorpcija vitamina D 
 
Vitamin D, poznan tudi kot kalciferol, sestavlja skupina maščobo topnih sekosteroidov. Dve 
glavni obliki sta vitamin D2 in vitamin D3. Oba vitamina delujeta kot prohormona, kljub 
različni orientiranosti verig pa to ne vpliva na njuno metabolno pot oz. pretvorbo v aktiven 
hormon. Aktivni obliki vitamina D2 oz. vitamina D3 v telesu sprožita identičen odziv in imata 
enako moč pri preprečevanju pomanjkanja vitamina D kot tudi pri napolnitvi izpraznjenih 
zalog vitamina D v telesu (USDA, 2011). 
 
Vitamin D2 (oz. ergokalciferol) je rastlinskega izvora, najdemo pa ga tudi v glivah, kjer se 
ergostorol pri ultravijolični svetlobi (250–310 nm) fotokemično pretvori v prekurzor pre-
ergokalciferol, le-ta pa se s termično izomerizacijo pretvori v ergokalciferol. Vitamin D3 (oz. 
holekalciferol) najdemo v hrani živalskega izvora, sintetizira se tudi v koži ljudi iz 7-
dehidroholesterola. Tako D2 kot D3 se proizvajata komercialno in ju najdemo v prehranskih 
dopolnilih ali obogateni hrani (USDA, 2011; Nordin, 1988). 
 
Vitamin D se v telo absorbira v tankem črevesu z drugimi maščobami. Učinkovitost 
absorpcije vitamina je odvisna od količine prisotne maščobe v lumnu črevesa. Le-ta mora 
biti prisotna v lumnu črevesa, da se začnejo iz trebušne slinavke izločati lipaze in iz žolča 
žolčne kisline. Z lipazami trebušne slinavke poteče hidroliza trigliceridov v monogliceride 
in proste maščobne kisline. Sledi emulzifikacija hidroliziranih lipidov v micele, ki jo 
izzovejo žolčne kisline. Lipidi in vitamin D se absobirajo s pomočjo micelov, ki difundirajo 
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skozi membrano enterocitov. V enerocitih črevesne stene se tvorijo lipoproteinski delci 
hilomikroni, ki vsebujejo vitamin D, holesterol, triacilglicerol, lipoproteine in druge lipide. 
Ti preidejo iz enterocitov v limfne kapilare. Glavna pot vitamina D v hilomikronih nato 
poteka po limfnem sistemu. Hilomikroni se presnavljajo v tkivih, ki proizvajajo encime 
lipoprotein lipaze, pri čemer se največ encima proizvede v maščobnem in mišičnem tkivu. 
Med hidrolizo hilomikronov vitamin D lahko absorbirajo okoliška tkiva (USDA, 2011; 
Slovenski medicinski slovar, 2012). 
2.8.2 Biosinteza vitamina D 
 
Pričetek sinteze vitamina D je v koži, kjer najdemo naravno prisotno spojino, imenovano 7-
dehidroholesterol. Pri izpostavitvi kože sončnim žarkom se s pomočjo ultravijoličnih žarkov 
7-dehidroholesterol pretvori v holekalciferol, ki ga sicer lahko v telo vnesemo tudi s hrano 
živalskega izvora (Hall in Guyton, 2011). V koži nastali holekalciferol se veže na transportno 
beljakovino s katero se preko krvi transportira v jetra (Osredkar in Marc, 1996). 
Holekalciferol se nato v jetrnih celicah s prvo hidroksilacijo pretvori v metabolit 25-
hidroksikolekalciferol (kalcidiol). Sledi druga hidroksilacija v mitohondrijih ledvic, produkt 
katere je aktivna oblika vitamina D ali 1,25-dihidroksikolekalciferol (kalcitriol). Kalcidiol 
potrebuje za pretvorbo v kalcitriol stimulacijo PTH, ki ga izločajo obščitnične žleze, le ta 
aktivira hidrolazo, zaradi katere se kalcidiol pretvori v aktivno obliko oz. kalcitriol. Količina 
izločenega PTH je odvisna od koncentracije kalcija v krvi. Kalcitriol je steroidni hormon, ki 
deluje direktno na membrane receptorjev, ki uravnavajo znotraj in zunajcelično 
koncentracijo kalcijevih ionov (Hall in Guyton, 2011; Nordin, 1988). 
 
Kalcitriol ima v telesu več učinkov. Deluje lahko kot hormon in poviša absorpcijo kalcija v 
enterocitih (torej črevesnih epitelnih celicah) tako, da spodbudi sintezo kalbindina, 
beljakovine, ki veže kalcij. Ta beljakovina ima direkten vpliv na količino prenesenega 
kalcija (prenos kalcija iz črevesa v enterocite poteka z olajšano difuzijo) ter v membrani 
enterocitov ostane nekaj tednov po sintezi (Hall in Guyton, 2011). Kalcitriol posredno vpliva 
tudi na povišano absorbcijo fosfatov skozi črevesne celice, saj je kalcij posrednik za prenos 
fosfata. Kalcitriol poviša reabsorbcijo kalcija in fosfatov v nefronih ledvic in s tem zmanjša 
njihovo izgubo zaradi njihovega izločanja z urinom (Hall in Guyton, 2011). 
2.8.3 Vitamin D v prehrani 
 
Ocenjene vrednosti za primeren vnos vitamina D navajamo v mikrogramih (µg) na dan ali v 
internacionalnih enotah (angl. International Units – IE). Ekvivalent 1 µg vitamina D je 40 
IE. 
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Le malo živil vsebujejo vitamin D. Med ta spadajo mastne ribe (npr. slanik in skuša), olje iz 
ribjih jeter, maslo, goveja jetra, sir in jajčni rumenjaki. V zadnjem času so se na trgu pojavila 
tudi živila, ki so z vitaminom D obogatena, npr. margarina in kravje mleko (USDA, 2011; 
Referenčne vrednosti ..., 2004). 
 
Priporočen dnevni vnos pri pomanjkanju endogene sinteze vitamina D po smernicah 
Referenčne vrednosti za energijski vnos ter vnos hranil (2016) znaša 20 µg oz. 800 IE na 
dan, kar velja za vse starejše od enega leta, neodvisno od spola (Referenčne vrednosti ..., 
2016). Ameriški inštitut za medicino (angl. Institute of Medicine, trenutno National 
Academy of Medicine (NAM)) je leta 2011 pripravil nova priporočila za dnevni vnos 
vitamina; v starosti med 51 in 70 let naj bi ženske zaužile 600 IE (15 µg) vitamina D na dan, 
vsi posamezniki po 70 letu pa 800 IE (20 µg) vitamina D na dan (USDA, 2011). 
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) je v publikaciji Referenčne vrednosti (v 
opombah) dodal še: »Vnos vitamina D z običajno prehrano (1 do 2 μg/dan pri otrocih, 2 do 
4 μg/dan za mladostnike in odrasle) ne zadošča za doseganje priporočene serumske 
koncentracije 25-hidroksi vitamina D v koncentraciji 50 nmol/l v odsotnosti endogene 
sinteze. V teh primerih je potrebnih 20 μg/dan. To pomeni, da je potrebno zagotoviti dodaten 
vnos bodisi z endogeno sintezo in/ali z dodajanjem vitamina D v obliki prehranskega 
dopolnila. Priporočena vrednost vitamina D se lahko doseže tudi brez uživanja pripravkov 
vitamina D, in sicer s pogostim izpostavljanjem soncu.« (Referenčne vrednosti ..., 2016) 
 
Nekatere raziskave navajajo, da ima kar 65 do 100 % ljudi po obdobju srednjih let (v tretjem 
življenjskem obdobju) koncentracijo serumskega kalcidiola pod 80 nmol/L (Heaney, 2007). 
2.8.4 Rizične skupine glede na potrebe po vitaminu D 
 
EMAS (angl. The European Male Aging Study) je leta 2012 ovrednotila štiri rizične skupine 
za vitamin D v povezavi s pomenopavznim zdravjem. Po njihovih ugotovitvah je 
pomanjkanje vitamina D zelo pogosto med Evropejci; trdijo, da je prisotno celo v do 70 % 
evropske populacije, ne glede na lokacijo bivanja. Hipovitaminozo D so klasificirali v tri 
range glede na količino vitamina D v krvi; nizka vrednost serumskega vitamina D (med 20 
in 29,99 ng/mL krvi), pomanjkanje serumskega vitamina D (>20 ng/mL krvi) in hudo 
pomanjkanje serumskega vitamina D (>10 ng/mL krvi) (Pérez-López in sod., 2012). 
Priporočila za vnos vitamina D so tako oblikovali za štiri skupine. Prvo skupino sestavljajo 
zdrave pomenopavzalne ženske, ki lahko zadostne količine serumskega vitamina D 
pridobijo s 15-minutno izpostavitvijo soncu vsaj 3 do 4-krat na teden ali z uživanjem 
prehranskih dopolnil vitamina D 800–1000 IE na dan. V drugo skupino so uvrstili ženske 
z zelo nizko koncentracijo serumskega kalcidiola. Le-te naj bi uživale 4000 do 10000 IE 
vitamina D na dan, vse dokler se njihova serumska koncentracija kalcidiola ne povrne na 
željeno. Tretja skupina vključuje ženske, katerih pomanjkanje vitamina D je povezano z 
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osteoporozo ali/in s pojavom zlomov v preteklosti, pri tem pa ne smejo imeti predhodnega 
tveganja za nizko vrednost plazemskega kalcidiola (druga skupina). Glede na priporočila naj 
bi posameznice v tej skupini uživale 800–1200 IE vitamina D na dan. V četrto skupino so 
uvrstili ženske z morbidno debelostjo (pred in po operaciji želodčnega obvoda), s sindromi 
malabsorpcije, boleznimi ledvic in jeter, za katere je priporočeno dnevno dozo vitamina D 
treba določiti individualno (Pérez-López in sod., 2012). 
2.9 KALCIJ 
 
Kalcij najpogosteje povezujemo s formacijo kosti, torej s kostnim metabolizmom. V 
človeškem telesu se 1 % celotnega kalcija nahaja v celicah in njihovih organelih ter 0,1 % v 
medcelični tekočini, preostalih 98,9 % kalcija pa se nahaja v kosteh in zobeh (USDA, 2011). 
Ob visoki koncentraciji kalcija v krvni plazmi se kalcij vgrajuje v kosti, ob nizki 
koncentraciji kalcija v krvni plazmi pa se iz njih sprošča (demineralizacija kosti). 
Koncentracija kalcija v zunajceličnem okolju je hormonsko nadzorovana zelo natančno in le 
redko odstopa od normalne vrednosti 9,4 mg/dL oz. 2,4 mmol kalcija na liter zunajcelične 
tekočine. Tako natančen nadzor je pomemben, saj ima kalcij ključno vlogo pri marsikaterem 
fiziološkem procesu, vključno s krčenjem skeletnih mišic, srčnih in gladkih mišic, strjevanju 
krvi, vazodilataciji, prenosu signalov po živčevju, medceličnem signaliziranju in sekreciji 
hormonov (Hall in Guyton, 2011). 
2.9.1 Absorpcija kalcija 
 
Večinoma se kalcij absorbira v tankem črevesu, pri tem pa glavni del absorpcije kalcija 
poteka v dvanajstniku in proksimalnem teščem črevesu. Absorpcija poteka po dveh poteh. 
Prva pot je aktivna in torej za transport kalcija preko membrane enterocitov potrebuje 
energijo; ker poteka s pomočjo proteinskih kalcijevih prenašalcev (kalcijev transporter 1, 
CaT1, oz. ena od beljakovin, imenovanih kalbindin – glej poglavje 2.8.2), se lahko nasiči. 
Tovrstni aktivni transport regulira kalcitriol. Druga pot je pasivna z obcelično difuzijo vzdolž 
celotne prebavne cevi. Pri vnosu kalcija v količini 400–500 mg/obrok, aktiven transport 
doprinese do več kot 60 % celotne absorpcije kalcija, ki ga absorbira tanko črevo. Dnevna 
izmenjava kalcija v telesu je prikazana na Sliki 3. 
 
Količina absorbiranih kalcijevih ionov je nadzirana s telesnimi potrebami po kalciju. Eden 
izmed glavnih dejavnikov, ki regulirajo absorpcijo kalcija, je PTH, ki ga izločajo žleze 
obščitnice, drugi pa je vitamin D. PTH je tisti, ki aktivira vitamin D, da se ta pretvori v 
kalcitriol, ki spodbudi sintezo kalbindina in tako vpliva na povišano absorpcijo kalcija (Hall 
in Guyton, 2011) (glej tudi poglavje 2.8.2). 
 
Kalcijevi kationi se zaradi svojega naboja ponavadi slabo absorbirajo v prebavnem traktu, 
njihova absorpcija pa je večja, če je prisoten vitamin D; približno 35 % od 1000 mg/dan 
zaužitega kalcija (tj. 350 mg/dan) se absorbira, preostali del se izloči z blatom. V povprečju 
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se dodatnih 250 mg kalcija na dan v črevo izloči s črevesnimi sokovi in izločki mukoznih 
celic. Tekom dneva tako z blatom izločimo približno 90% (900 mg) kalcija, ob predpostavki, 
da smo ga v dnevu zaužili 1000 mg (Hall in Guyton, 2011). 
 
Učinkovitost absorpcije kalcija je odvisna od vrste živila. Njegovo absorpcijo lahko oteži 
prisotnost oksalne kisline, ki jo najdemo v špinači, rabarbari in fižolu, kot tudi fitinska kislina 
v semenih, oreških, žitih, surovem fižolu in sojinih izolatih (NHMRC, 2006). 
Razpoložljivost kalcija v živilu z oksalno in fitinsko kislino je lahko zelo nizka, tudi samo 5 
%. Pri dojenčkih lahko absorpcija kalcija znaša do 75 % zaužite količine. Pri odraslih se 
absorpcija giblje med 20 in 40 %, z nihanji med 10 in 60 %, vendar je povprečna absorpcija 
okoli 30% vnosa (USDA, 2011; Referenčne vrednosti ..., 2004; Miller in sod., 2001). 
 
Slika 3: Dnevna izmenjava kalcija v telesu (prirejeno po Preželj, 2011; Hall in Guyton, 2011). 
2.9.2 Kalcij v prehrani in prehranskih dopolnilih 
 
Mlečni izdelki so skupina živil, ki predstavljajo bogat vir kalcija. Pretežni del kalcija iz živil 
v telo vnesemo z mlekom ter izdelki iz mleka kot so jogurt in sir ter z živili, ki so jim dodali 
mlečne izdelke (npr. pica, lazanja, mlečne sladice). Preostali del kalcija v telo vnesemo z 
zelenjavo, žitaricami, stročnicami, sadjem, mesom, ribami in jajci. Običajno postaja, da s 
kalcijem bogatimo tudi živila, ki sama po sebi kalcija ne vsebujejo. Med najpogostejše 
spadajo pomarančni sok in druge pijače, kot tudi žitarice za zajtrk. V tujini (npr. Združene 
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države Amerike) je praksa dodajanja kalcija živilom dosti bolj pogosta kot pri nas (USDA, 
2011; Rozenberg in sod., 2015). 
 
Kalcij lahko pridobimo tudi iz drugih živil in ne samo iz mlečnih izdelkov. Mednje spadajo 
mineralne vode, zelena in zelenolistna zelenjava, sušen fižol in stročnice, vendar je z 
uživanjem naštetih živil težko zadostiti dnevnim potrebam po kalciju (Rozenberg in sod., 
2015). 
 
Najpogostejši obliki kalcija kot sestavine prehranskih dopolnil sta kalcijev karbonat (CaCO3) 
in kalcijev citrat (Ca3(C6H5O7)2). Kalcijev karbonat se v telo absorbira bolje (40 % zaužite 
količine) in ga je zato potrebno zaužiti manj kot kalcijevega citrata (absorpcija je 21 % 
zaužite količine). Čeprav je zaužita količina manjša, kot v primeru uživanja kalcijevega 
citrata, je kalcijev karbonat pogosteje povezan z neželenimi učinki na prebavila, ki 
vključujejo zaprtost, napenjanje in napihnjenost. Kalcijev citrat je za razliko od kalcijevega 
karbonata manj odvisen od prisotnosti želodčnih kislin za absorpcijo in ga zato lahko 
zaužijemo brez hrane. To je zlasti zaželeno pri posameznikih, ki imajo premalo želodčne 
kisline (t. i. hipoklorhidrija), imajo vnetne črevesne bolezni ali absorpcijske motnje, kot tudi 
pri starejših (USDA, 2011). 
 
V svetovnem merilu ljudje ne dosegamo ustreznega vnosa kalcija. Nekateri avtorji (Heaney, 
2007) navajajo, da najmanj 85% ženske populacije po koncu obdobja otroštva ne zaužije 
zadostne količine kalcija. Ustreznost zaužitega kalcija se razlikuje tudi geografsko in odraža 
lokalno porabo mleka (Rozenberg in sod., 2015). 
 
Ocenjen povprečen vnos kalcija v 20. evropskih državah (Avstrija, Belgija, Češka, Danska, 
Estonija, Finska, Francija, Nemčija, Grčija, Madžarska, Irska, Italija, Latvija, Litva, 
Norveška, Poljska, Portugalska, Romunija, Španija, Švedska, Nizozemska, Velika Britanija) 
znaša pri moških od 687 mg/dan do 1171 mg/dan in pri ženskah od 508 mg/dan do 1047 
mg/dan (Elmadfa, 2009). Če primerjamo vnos kalcija v Evropi s priporočili za odrasle iz 
Preglednice 3 (Referenčne vrednosti…, 2016), je vnos kalcija dokaj nizek. 
  
Lopert B. Ocena prehranskega vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolnikih.  17 
 Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
Preglednica 3: Priporočene vrednosti za vnos kalcija (Referenčne vrednosti…, 2016) 
Starost (leta) Kalcij (mg/dan) 
Otroci  
1 do 3 600 
4 do 6 750 
7 do 9 900 
10 do 12 1100 
13 do 14 1200 
Mladostniki 
15 do 18 1200 
Odrasli 
19 do 65 1000 
>65 1000 
Nosečnice 1000 
Nosečnice <19 let 1200 
Doječe matere 1000 
Doječe matere <19 let 1200 
 
2.10 VITAMIN K 
 
Vitamin K je v maščobah topen vitamin, ki je pomemben za posttranslacijske modifikacije 
nekaterih beljakovin, prisotnih pri koagulaciji krvi in tudi pri nadzoru vezave kalcija v kosteh 
in drugih tkivih (Gropper in Smith, 2012). Tako kot drugi maščobotopni vitamini ima tudi 
vitamin K več oblik. Prva je vitamin K1 (filokinon), ki ga najdemo v živilih rastlinskega 
izvora, druga pa je vitamin K2 (menakinon), ki ga običajno proizvajajo bakterije (Escherichia 
coli) v človeškem črevesju. Vitamin K1 je mogoče identificirati po fitilni stranski verigi. 
Vitamin K2 nadalje lahko razvrščamo v skupine glede na dolžino njegove stranske verige; 
različne oblike so označene z MK-n, kjer n predstavlja število izoprenilnih ostankov v 
stranski verigi. Prehransko najpomembnejše spojine vitamina K2 so MK-4, MK-7, MK-8 in 
MK-9 (Vermeer, 2004). Vitamin K je odporen na toploto, uničijo pa ga oksidacija ali 
izpostavitev kislinam, bazam ali svetlobi (Shier in sod., 2007). 
 
Zauživanje velikih količin vitamina K1 ali vitamina K2 (tako iz hrane kot tudi iz prehranskih 
dopolnil) ni bilo povezano s hipovitaminozo ali toksičnostjo, prav tako za vitamin K1 kot K2 
ni bilo določene zgornje dopustne meje vnosa. Enako pa ne velja za sintetično obliko 
vitamina, poznano kot vitamin K3 (menadion). Vitamin K3 so uporabljali kot zdravilo pri 
zdravljenju pomanjkanja vitamina K, vendar so po ugotovitvi, da povzroča toksičnost jeter, 
zlatenico in hemolitično anemijo njegovo uporabo opustili (Institute of Medicine, 2001; 
Gropper in Smith, 2012). 
 
 
Priporočene vrednosti za dnevni vnos vitamina K so navedene v Preglednici 4. 
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Preglednica 4: Priporočene vrednosti za dnevni vnos vitamina K (Referenčne vrednosti…, 2016) 
Starost (leta) Vitamin K (µg/dan) 
Otroci  
1 do 3 15 
4 do 6 20 
7 do 9 30 
10 do 12 40 
13 do 14 50 
Mladostniki Moški ženske 
15 do 18 70 60 
Odrasli 
19 do 65 70–80 60–65 
>65 80 65 
Nosečnice 60 
Doječe matere 60 
 
Priporočila o referenčni vrednosti vitamin K se po svetu razlikujejo. Razlike v priporočilih 
se pojavijo zaradi upoštevanja različnih ekso- ali endogenih virov vitamina K, bolezenskih 
stanj in potreb telesa po vitaminu K. Do razlik prihaja tudi pri navajanju oz. načinu, kako je 
referenčna vrednost podana (ustrezen vnos, priporočen vnos hranila). Večina refernčnih 
vrednosti pa izhaja iz/navaja, da je potrebno zaužiti 1 µg filokinona na kilogram telesne teže 
na dan, da vzdržujemo zdrav nivo filokinona v telesu (EFSA, 2017). 
2.10.1 Vitamin K v prehrani 
 
V prehrani je vitamin K prisoten v obliki K1, najdemo pa ga v živilih rastlinskega izvora. 
Najbogatejši zelenjavni vir in glavni prehranski vir vitamina K je zelenolistna zelenjava, še 
posebej veliko se ga nahaja v listih ohrovta, špinače in repe, v zelenih listih solatnic, cvetači 
in brokoliju. Rastlinsko olje, maslo in margarina so tudi vir vitamina K1. Manjše količine 
vitamina K1 najdemo tudi v žitih, sadju, mlečnih izdelkih in mesu (Gropper in Smith, 2012). 
 
Vitamin K2 sintetizirajo različne vrste fakultativnih ali obligatornih bakterij, ki naseljujejo 
prebavni trakt. Primer obligatnih anaerobov, ki sintetizirajo vitamin K2 so rodovi 
Bacteroides, Arachnia, Eubacterium, Propionibacterium ter vrsta Bacillus fragilis, med 
fakultativnimi anaerobi pa je taka Escherichia coli. Bakterijska sinteza vitamina K v našem 
črevesu ne zadošča za kritje dnevnih potreb po vitaminu K niti otrok niti odraslih. Vitamin 
K2 se v manjših količinah nahaja v hrani, predvsem v jetrih, fermentiranih sirih in sojinih 
produktih (Gropper in Smith, 2012). 
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2.10.2 Absorpcija in metabolizem vitamina K 
 
Vitamin K1 se absorbira v tankem črevesu, predvsem v jejunumu preko micelov. Absorpcija 
vitamina K1 je povečana, če so v tankem črevesu prisotne prehranske maščobe, žolč ter 
izločki trebušne slinavke. Del vitamina K1 se iz proksimalnega dela tankega črevesa 
(duodenuma in jejunuma) absorbira tudi z aktivnim transportom (Gropper in Smith, 2012). 
Absorbcija vitamina K1 se giblje okoli 10 % iz kuhane špinače. Za slabo razpoložljivost 
filokinona je verjetno kriva tilakoidna membrana kloroplastov, saj so zabeležili ~ 80 % 
absorbcijo filokinona pri vnosu le-tega v čisti obliki (Ferland, 2012; Combs, 2012). 
 
Vitamina K2, ki ga sintetizirajo nekatere bakterije v spodnjem predelu prebavnega trakta, 
prehaja skozi sluznico s pasivno difuzijo. Absorbira se vse od vključno končnega dela 
tankega črevesa (ileuma) do vključno debelega črevesa (kolona). Sposobnost absorbcije in 
uporabe bakterijsko proizvedenega vitamina K2 se med posamezniki razlikuje (Gropper in 
Smith, 2012; Mason, 2007). 
 
Vitamin K1 se v lumnu črevesa vgradi v hilomikrone in preko črevesnih celic (enterocit) 
vstopi v limfatični in nato v krvožilni sistem. Za razliko od drugih maščobo topnih vitaminov 
vitamin K1 nima znanega nosilnega proteina. V krvnem obtoku se vitamin K1 v večini 
transportira v lipoproteinih bogatih s triacilgliceroli. Normalna koncentracija filokinona v 
krvni plazmi se giblje med 0,15 do 1,15 ng/mL (0,3–2,5 nmol/L) (Ferland, 2012; Gropper in 
Smith, 2012). 
 
Vitamin K je v maščobi topen vitamin in ga telo shranjuje le v majhnih količinah, ki bi jih 
hitro izčrpali brez rednega vnosa vitamina s hrano (Gropper in Smith, 2012). Vitamin K se 
shranjuje predvsem v celični membrani različnih tkiv, med najpogostejša spadajo pljuča, 
ledvice, kostni mozeg in nadledvične žleze. V jetrih je zaradi hitre presnove vitamina K 
shranjenega le malo vitamina. Jetrne koncentracije vitamina K1 so med 2 in 20 ng na gram 
jeter, kar je 10-krat nižje od vitamina K2 (Gropper in Smith, 2012). 
2.10.3 Od vitamina K odvisne beljakovine 
 
V kosteh, hrustancu in v zobovini (dentinu) so identificirali t. i. od vitamina K odvisne 
beljakovine. Med pomembnejšimi sta: osteokalcin (imenovan tudi kostni Gla protein) in Gla 
protein matriksa (MGP). Sintezo obeh stimulirata kalcitriol in retinojska kislina (Gropper in 
Smith, 2012; Ferland, 2012). 
 
Osteokalcin sintetizirajo osteoblasti med formacijo nove kosti, predstavlja pa 2% vseh 
beljakovin v kosti in 10 do 20 % nekolagenih beljakovin v kosti. Ker se majhne količine 
beljakovin sproščajo v krvni obtok, se plazemski osteokalcin pogosto uporablja kot marker 
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tvorbe kosti. Nekarboksilirana oblika osteokalcina se uporablja tudi kot marker za kontrolo 
statusa vitamina K v kosteh (Gropper in Smith, 2012; Ferland, 2012). 
 
V nasprotju z osteokalcinom, ki ga najdemo le v kosteh, hrustancu in zobovini, je MGP 
izražen tudi v številnih mehkih tkivih, vključno z gladkimi mišicami žil. Pomanjkanje MGP 
je povezano z arterijsko kalcifikacijo, kar kaže na njegovo zaščitno vlogo proti kalcifikaciji 
mehkih tkiv (Gropper in Smith, 2012; Ferland G. 2012). Na miših brez MGP gena je bila 
funkcija MGP kot inhibitorja kalcifikacije tudi dejansko potrjena (Luo in sod., 1997). 
2.11 MLEČNI IZDELKI 
 
Mlečni izdelki zadnjih 8000 let predstavljajo pomemben del človeške prehrane in so tako 
vpeti v naš način prehranjevanja, da jih v mnogih državah po svetu vključujejo v uradna 
prehranska priporočila. Zagotavljajo nam skupino hranil, ki jih je težko nadomestiti v dietah, 
ki izključujejo ali omejuje vnos mlečnih izdelkov (npr. pri izključitveni mlečni dieti, 
veganstvu). Mlečni proizvodi so bogati s kalcijem, beljakovinami, kalijem in fosforjem. Z 
njimi pokrijemo 52 do 65 % dnevne potrebe kalcija, 20 do 28 % potreb po beljakovinah 
(odvisno od potreb v različnih življenjskih obdobjih) in 9 do 12 % potrebne dnevne energije 
(Rozenberg in sod., 2015). 
 
Mlečni izdelki zagotavljajo več kalcija, beljakovin, magnezija, kalija, cinka in fosforja na 
kalorijo kot katerokoli drugo živilo v prehrani odraslih. Priporočen je dnevni vnos treh porcij 
mlečnih izdelkov (npr. 1 kozarec mleka, 1 porcija sira, 1 jogurt), ki večini populacije 
zagotovi zadostno količino kalcija za pokritje dnevnih potreb (New, 2004; Rozenberg in 
sod., 2015). 
 
Glede na obstoječe prehranske vzorce brez uživanja mlečnih izdelkov ne bi mogli hkrati 
pokriti potreb po kalciju in potreb po drugih hranilih. Čeprav je kalcij dostopen tudi iz drugih 
virov, ne le iz mlečnih izdelkov, je pri nekaterih virih količina živil, potrebnih za zadostitev 
potreb po kalciju, nerealna za uživanje (Preglednica 5) (Rozenberg in sod., 2015). 
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Preglednica 5: Primerjava živil bogatih s kalcijem glede na količino razpoložljivega kalcija za absorpcijo 
(prirejeno po Weaver in sod., 1999). 
Vrsta hrane Standardna 
velikost porcije* 
(g) 
Vsebnost 
kalcija/porcijo 
(mg) 
Absorbcija 
kalcija/porcijo 
(mg) 
 
Število porcij, da se 
količina absorbiranega 
kalcija izenači kalciju 
absorbiranemu iz porcije 
mleka (n) 
Mleko 240* 300 96 1,0 
Jogurt 240 300 96 1,0 
Cheddar sir 42 303 97 1,0 
Tofu z kalcijem 126 258 80 1,2 
Ohrovt 85 61 30 3,2 
Brokoli 71 35 21 4,5 
Špinača 85 115 6 16,3 
Rdeč fižol 172 41 10 9,7 
Bel fižol 110 113 25 3,9 
Pinto fižol 86 45 12 8,1 
Rabarbara 120 174 10 9,5 
*standardna velikost porcije = 240 mL mleka ali 42 g sira ali 85 g zelenolistne zelenjave 
2.12 LAKTOZNA INTOLERANCA 
 
Pri nekaterih posameznikih uživanje mleka lahko povzroča napihnjenost, bolečine v trebuhu, 
napenjanje in diarejo (drisko). Ti simptomi so lahko neprijetni do te mere, da se posameznik 
začne izogibati mlečnim izdelkom. Simptomi se pojavijo pri ljudeh, ki imajo pomanjkanje 
encima laktaza. Laktaza je encim, ki cepi mlečni sladkor (tj. laktozo) na enostavna sladkorja 
galaktozo in glukozo. Pomanjkanje ali odsotnost encima laktaze povzroči, da nerazgrajena 
laktoza dvigne osmolalnost vsebine tankega črevesa, zaradi česar pride do premika vode v 
lumen črevesa, kar povzroči drisko. Nadalje, ko nerazgrajena laktoza preide v debelo črevo, 
jo tam prisotna mikroflora fermentira, kar lahko vodi v dodatne gastrointestinalne težave 
(Rozenberg in sod., 2015). 
 
V preteklosti je bila edina možnost posameznika z laktozno intoleranco izogibanje živilom 
z laktozo, kar seveda vključuje tudi izogibanje mlečnim izdelkom. Novejša spoznanja 
kažejo, da lahko večina ljudi z laktozno intoleranco tolerira do 12 g laktoze na dan (še 
posebej, če se jo zaužije s hrano) brez pojava gastrointestinalnih težav. Simptomi postanejo 
opazni pri količinah nad 12 g in znatni pri 24 g zaužite laktoze na dan (Wilt in sod., 2010). 
12 g laktoze najdemo npr. v 250 mL mleka, ki vsebuje tudi 300 mg kalcija, kar predstavlja 
30 % priporočenega dnevnega vnosa (Rozenberg in sod., 2015). Običajno ljudem z laktozno 
intoleranco fermentirani mlečni izdelki in trdi siri (npr. čedar) ne povzročajo težav 
(Silanikove in sod., 2015). Fermentirani mlečni izdelki ne povzročajo hudih reakcij pri 
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posameznikih z lahktozno intoleranco zato, ker hidroliza laktoze poteka tako med presnovo 
laktoze v črevestu kot tudi med fermentacijo (Alm, 1982). 
 
Današnje smernice spodbujajo ljudi z laktozno intoleranco, da uživajo majhne količine 
mlečnih izdelkov v obliki jogurta ali sira. Lahko jih tudi nadomestijo z živili, ki ne vsebujejo 
laktoze (npr. z mlekom brez laktoze). Predlagajo tudi uživanje mlečnih izdelkov istočasno z 
drugo hrano ter uživanje manjših količin mlečnih izdelkov, kot so jogurt in zorjeni siri na 
enkrat (USDA, 2010; Referenčne vrednosti ..., 2016). 
 
Dandanes na trgu najdemo tudi izdelke z manj laktoze, najpogosteje mleko, ki jih 
proizvajalec obdela z encimom laktaza. Posamezniki lahko zaužijejo tudi tablete ali kapsule 
z encimom, le te pa pripomorejo k boljši razgradnji laktoze in manjši možnosti za razvoj 
simptomov (Silanikove in sod., 2015). 
2.13 ŽIVLJENSKI SLOG 
2.13.1 Telesna masa 
 
Ženske z njižjim indeksom telesne mase (ITM, antropološka mera, ki je definirana kot 
telesna masa v kilogramih, deljena s kvadratom telesne višine v metrih; kg/m2) imajo letno 
stopnjo nižanja kostne gostote večjo kot tiste z višjo ITM. Nižja telesna masa tako poveča 
možnost pojava zloma, vendarle višja telesna masa zviša resnost zloma (Shapses in 
Cifuentes, 2004). Pri debelih ljudeh je možnost za pojav padca višja kot pri vitkih ljudeh, 
kar velja zlasti za tiste, ki imajo neenakomerno razporejeno maščobo okoli trebuha oz. t. i. 
visceralna debelost (Corbeil in sod., 2001). Dodatna maščoba sicer ne predstavlja samo 
ovire, pač pa lahko tudi ublaži padec na mestih, kot je kolk (Shapses in Cifuentes, 2004). 
 
Nizek ITM poveča tveganje za zlom, medtem ko ITM nad 25 (ki označuje prekomerno 
telesno maso) daje dodatno zaščito pred pojavom zloma (Shapses in Cifuentes, 2004). 
 
Celotna hormonska slika posameznika se razlikuje od količine skladiščene maščobe (tudi od 
razmerja med visceralnimi in podkožnimi maščobnimi zalogami) in spola (Björntorp, 1996). 
Večja količina maščevja pa ne vpliva na večjo kostno gostoto na enak način pri vseh 
prekomerno težkih ljudeh. Z večjo akumulacijo visceralne maščobe so namreč opazili tudi 
porast endokrinih motenj. Mednje sodijo povišana koncentracija kortizola, androgenov in 
rastnega hormona pri ženskah in tudi nižja stopnja izločanja testosterona pri moških 
(Björntorp, 1996). Z debelostjo so povezane tudi druge hormonske spremembe, ki lahko 
vplivajo na zvišanje kostne mase, npr.: višja koncentracija kalcitonina v serumu, večja 
količina PTH in manjše količine serumskega vitamina D; slednji se nalaga v adipoznem 
tkivu in zato ne kroži po telesu (Shapses in Cifuentes, 2004). 
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Na zdravje kosti vpliva tudi razmerje med mišično maso in maso maščobnega tkiva, ki ne 
vplivata enako na obremenitev kosti. Prispevek mišice k obremenitvi skeleta vključuje sile, 
ki jih ustvarjajo mišice, in tudi njihova masa, medtem ko je prispevek maščobnega tkiva k 
obremenjenosti skeleta omejen na maso (Iwaniec in Turner, 2016). 
 
V študijah, kjer je debelost opredeljena na podlagi ITM ali telesne mase, le-ta deluje kot 
zaščitni dejavnik proti izgubi BMD in zlomom. Če pa v povezavi z debelostjo preučimo 
odstotek maščobe in njeno porazdelitev, postane debelost dejavnik tveganja za pojav 
osteoporoze in povezanih zlomov (Greco in sod., 2015). Slednje so opazili tudi v raziskavi 
iz Južne Koreje iz leta 2010, kjer so odstotek telesne maščobe in obseg pasu povezali z nizko 
kostno gostoto in večjim tveganjem za zlom vretenca (Kim in sod., 2010). 
2.13.2 Alkohol 
 
Dolgotrajno uživanje alkohola lahko negativno vpliva na rast in remodelacijo kosti, 
posledica je zmanjšan BMD in povečano tveganje za pojav zloma. Uživanje alkohola v 
obdobju adolescence zmanjša možnost, da bi dosegli maksimalno maso kosti, kar lahko vodi 
do šibkih kosti v odrasli dobi ter do večje možnosti za zlom (Sampson, 1998). Redno 
prekomerno uživanje alkohola je bilo povezano z nizko koncentracijo serumskega kalcija 
(hipokalcemija) in poslabšanim odzivom PTH na nizko koncentracijo kalcija v serumu. 
Prekomerno uživanje alkohola vpliva tudi na nižjo raven kalcitriola, ki pri alkoholikih 
nastaja v manjših količinah, predvsem pri tistih, ki imajo zaradi alkoholizma okvare ledvic 
in jeter (Sampson in sod., 1998). Pomanjkanje kalcitriola povzroči manjšo absorpcijo kalcija, 
čeprav se raven kalcija povrne na normalno po obdobju alkoholne abstinence (Sampson, 
1998). Pri moških alkoholikih je bilo opaženo tudi zmanjšanje ravni testosterona, pri ženskih 
pa povišana pretvorba testosterona v estradiol (Sampson, 1998; Luo in sod., 2017). Glede na 
to, da je pomanjkanje estrogena pomemben dejavnik za razvoj osteoporoze pri ženskah, bi 
lahko zmerno uživanje alkohola imelo pozitiven učinek na kosti. Ganry in sod. (2000) so v 
svoji raziskavi ugotovili, da so ženske, ki so uživale 11 g do 29 g alkohola na dan imele višjo 
BMD na stegneničnem trohantru. Dokazano je bilo sicer tudi škodljivo delovanje etanola na 
aktivnost osteoblastov, kar so določili z merjenjem osteokalcina v krvi (Dyer in sod., 1998). 
Alkohol tako zavira osteoblastogenezo, medtem istočasno stimulira aktivnost osteoklastov 
in osteoklastogenezo, kar privede do zmanjšanja formacije kosti in zvišane resorpcije kosti 
(Zhu in Prince, 2015). 
2.13.3 Telesna dejavnost 
 
S staranjem se zmanjša mišična masa, BMD, pa tudi moč in refleksi. Ohranjanje živčno-
mišične funkcije z redno telesno dejavnostjo je v starejši populaciji zaželeno, kar je zlasti 
pomembno za ženske z nizko kostno gostoto, ki jih ogroža možnost padca in zloma kosti 
(Stolzenberg in sod., 2013). 
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Optimalnega protokola telesne dejavnosti za izboljšanje mišične in kostne mase še niso 
opredelili saj je najverjetneje specifičen za vsakega posameznika. Glede na to, da se 
osteogeni učinek (spodbuja tvorbo nove kostnine) pojavlja na obremenjenih predelih skeleta, 
bi se moralo prilagoditi trening specifičnim področjem, ki predstavljajo najpogostejše mesto 
zlomov pri ženskah (npr. območje ledvene hrbtenice, stegnenični vrat in trohanter) (Marín-
Cascales in sod., 2017). Domnevajo, da kombinacija dvigovanja uteži ali treninga z lastno 
maso, aerobnega treninga in treninga s poskoki (angl. high-impact training) (npr. tek, 
skakanje ali hoja) kaže ugodne učinke na povišanje oz. na manjšo izgubo mišične in kostne 
mase med staranjem pri ženskah (Marín-Cascales in sod., 2017). Kombinacija aerobnih vaj 
in treninga moči je pokazala največje povečanje mišične mase pri postmenopavzalnih 
ženskah. Rezultat je verjetno posledica povišane sinteze beljakovin zaradi aerobnega 
treninga in hipertrofije mišičnih vlaken zaradi obremenitev pri vajah z utežmi (Marín-
Cascales in sod., 2017). Poročali so tudi, da telesna dejavnost učinkuje na prerazporejanje 
kostnih mineralov, ki vplivajo na okrepitev strukture kosti (Karinkanta in sod., 2007). 
 
Rezultati raziskav o zlomu kolka so enotni v tem, da imajo telesno dejavni ljudje manjše 
tveganje za zlom kolka kot tisti, ki imajo sedeč slog življenja. Telesna dejavnost naj bi imela 
večji učinek pri zmanjšanju tveganja za zlom kolka kot za zlom vretenc, saj zmanjšuje 
možnost pojava padca, ki je eden izmed večjih dejavnikov tveganja za zlom kolka. Na krajši 
rok učinek telesne dejavnosti na gostoto kosti ni znaten. Vendar bi z rednim izvajanjem 
telesne dejavnosti njen učinek na kostno gostoto lahko bil precejšen (Wallace in Cumming, 
2000). Vredno je poudariti, da je telesna dejavnost najverjetneje poceni in široko dostopna 
učinkovita nefarmakološka intervencija, ima majhno tveganje za zaplete ter številne koristi: 
preprečuje izgubo kostne mase, izboljša mišično moč, koordinacijo in ravnotežje ter s tem 
preprečuje padce in osteoporozne zlome (Wallace in Cumming, 2000). 
 
Zdi se, da zdrave starejše ženske z dobro izhodiščno fizično pripravljenostjo uspešneje 
preprečujejo upad funkcij, povezanih s starostjo, predvsem če izvajajo redne vaje za 
ravnotežje in gibljivost, vaje s poskoki ali izvajajo trening moči (Karinkanta in sod., 2007). 
2.14 MERJENJE MINERALNE KOSTNE GOSTOTE 
 
Merjenje BMD je bistvenega pomena pri pacientih, pri katerih je tveganje za nastanek 
osteoporoze visoko. Vedno večje zavedanje o vplivu osteoporoze na kvaliteto življenja 
starejše populacije in posledične stroške zdravljenja je privedlo do razvoja novih 
denzitometričnih metod za merjenje BMD (Fogelman in Blake, 2002). V preglednici 6 so 
navedene najpogostejše densitometrične metode za določanje BMD. 
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Preglednica 6: Značilnosti različnih tehnik kostne desitometrije (prirejeno po Fogelman in Blake, 2002). 
Tehnika1 Območje interesa Podana enota2 Doza radiacije (µSv) 
DXA PA hrbtenica  
BMD (g/cm2) 
1–10 
Proksimalna stegnenica 1–10 
Celotno telo 3 
pDXA Podlaket BMD (g/cm2) 0,1 
Petnica 0,1 
QCT Hrbtenica BMD (g/cm2) 50–500 
pQCT Podlaket BMD (g/cm2) 1–3 
QUS Petnica BUA (dB/MHz) brez 
Petnica SOS (m/s) brez 
Golenica SOS (m/s) brez 
Več območij SOS (m/s) brez 
1 -DXA – dvoenergijska rentgenska absorpciometrija; pDXA – periferna DXA; QCT – kvantitativna 
računalniška tomografija; pQCT – periferna QCT; QUS – ultrazvočna denzitometrija 
2  -BMD – mineralna gostota kosti; BUA – slabitev ultrazvočnega valovanja (angl. broadband ultrasonic 
attenuation); SOS – hitrost ultrazvoka ob prehodu skozi kost (angl. speed of sound) 
2.14.1 Enojna fotonska absorpciometrija (SPA – angl. single photon 
absorptiometry ) 
 
Enojno fotonsko absorpciometrijo sta leta 1963 razvila Cameron in Sorenson. Metoda 
temelji na prehodu monokromatskega ali enosmernega fotonskega žarka skozi kost in mehko 
tkivo. Količino zaznanih mineralov pri tej metodi izračunmo tako, da od intenzivnosti žarka 
pred njegovim prehodom skozi tkivo odštejemo intenzivnost žarka po njegovem prehodu. 
Vir sevanja je radioaktiven izotop joda (jod-125). Metoda je primerna za merjenje kostne 
gostote privesnega skeleta. Največkrat se meritev izvaja na podlakti, kjer sredina in 
proksimalna tretjina koželjnice predstavljata glavno mesto za meritev vrednosti kompaktne 
kostnine. Distalen del koželjnice se uporablja tudi za meritev spongiozne kostnine, saj na 
tem mestu zavzema kar 60 % kostnine (Thorson in Wahner, 1986; Bonnick, 2010). 
 
Za pridobitev točnih meritev je metoda zahtevala, da je v skenirani poti debelina kostnega 
in mehkega tkiva enakomerna. Da bi zadostili slednjemu pogoju, so mesto meritve potopili 
v vodo ali ga obdali s tkivu podobnim materialom. To je omejilo praktično izvedljivost SPA, 
saj so z metodo očitno lahko merili le privesni skelet, denimo podlaktnico in petnico. Na 
klinično pomembnih mestih, kot sta hrbtenica in kolk, meritve kostne mase z SPA zato niso 
možne (Huddleston, 1988; Bonnick, 2010). Metode se dandanes ne uporablja več, saj sta jo 
izrinili metodi SXA in DXA (eno- in dvoenergijska rentgenska absorptiometrija) (Bonnick, 
2010). 
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2.14.2 Dvojna fotonska absorpciometrija (DPA – angl. dual photon 
absorptiometry) 
 
Osnoven princip za merjenje gostote kosti z DPA je enak kot pri SPA, merimo torej obseg 
zmanjšanja moči fotonskega žarka po prehodu skozi kostno in mehko tkivo. Metodi se 
razlikujeta v uporabljenem izotopu, ki je v primeru DPA gadolinij (gadolinij-153), ki 
producira žarek pri dveh različnih fotoelektričnih vrhovih. Pri DPA lahko uporabljamo tudi 
dva različna izotopa (denimo americij-241 in cezij-137), pri čemer vsak od njiju oddaja 
razločno različen fotoelektričen vrh (Bonnick, 2010). 
 
Glede na SPA je imela DPA veliko prednost, saj je bilo zaradi dveh fotoelektričnih vrhov 
mogoče lažje razločiti med mehkim in kostnim tkivom. To je pripomoglo predvsem k 
skeniranju območij z večjo oz. neenakomerno količino mehkega tkiva, kar je omogočilo 
kvantifikacijo kostne gostote za SPA nedostopnih mest, denimo hrbtenice in proksimalne 
stegnenice. Metoda DPA je sicer še vedno imela svoje pomanjkljivosti; ena izmed glavnih 
je bila vzdrževanje vira sevanja. S časom je radioaktiven izotop razpadal, pri tem pa izgubljal 
na prebojnosti, kar je privedlo do odstopanj pri meritvah. Vir sevanja je bilo treba zamenjati 
vsaj enkrat letno. Metoda tudi ni zaznavala manjših sprememb v gostoti kosti, kar je otežilo 
njeno uporabo v klinične namene. Tudi kalcifikacije v mehkem tkivu in artritične 
spremembe kosti so prispevale k napačnim meritvam (Thorson in Wahner, 1986, Bonnick, 
2010). 
 
Čas skeniranja hrbtenice z DPA je bil okoli 30 minut, skeniranje proksimalne stegnenice je 
zahtevalo 30–45 minut in preučevanje kostne gostote celega telesa do ene ure. Tako kot SPA 
tudi DPA ne uporabljajo več (Bonnick, 2010). 
2.14.3 Dvoenergijska rentgenska absorpciometrija (DXA, tudi DEXA – angl. dual 
energyX-ray absorptiometry) 
 
DXA temelji na principu detekcije moči žarka po prehodu skozi tkiva. Vir fotonske energije 
radioaktivnih izotopov iz prej opisanih metod je v primeru DXA zamenjala rentgenska cev. 
Prednost tega je, da ni potrebna pogosta menjava vira sevanja, tako kot denimo pri DPA, ker 
je rentgenska cev bolj stabilen vir sevanja. Rentgenska cev je intenzivnejši vir fotonskih 
žarkov in ima manjše žariščno območje, kar omogoča boljšo kolimacijo3 žarkov z manjšim 
prekrivanjem žarčenja in boljšo resolucijo slike. Metoda DXA je v primerjavi z DPA tudi 
natančnejša in ima krajši čas skeniranja (Bonnick, 2010). 
 
DXA je danes najbolj razširjena denzitometrijska metoda (t.j. metoda za merjenje gostote) 
za merjenje kostne gostote. Je vsestranska tehnika in jo je mogoče uporabiti za oceno 
                                               
3 V radiologiji in radioterapiji odstranjevanje robnih razsipanih delov snopa rentgenskih žarkov s 
kolimatorjem (Slovenski medicinski slovar, 2012). 
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mineralne vsebnosti kosti celotnega skeleta in tudi za oceno stanja na izbranih mestih telesa, 
denimo na tistih kjer je možnost za zlom največja (Kanis, 2008). 
 
Za diagnozo osteoporoze z DXA se največkrat uporabi meritev na predelu kolka, vendar se 
pri diagnozi množično uporablja tudi meritve hrbtenice. Pri ženskah v zgodnjem 
menopavzalnem obdobju je zelo pogost pojav zlom vretenc, ob tem pa ima DXA meritev 
opravljena na ledvenem predelu hrbtenice, večjo predikcijsko vrednost od tiste, izvedene na 
kolku. Možnost DXA meritev hrbtenice se s pojavom artritisa s starostjo oteži. Ne glede na 
to, da lahko zdravila in zdravljenje osteoporoze povzročijo spremembe v kosteh hrbtenice in 
s tem vplivajo na meritve opravljene z metodo DXA, je hrbtenica najbolj priljubljeno mesto 
za spremljanje odziva na zdravljenje osteoporoze (Kanis, 2008). 
 
Kljub vsesplošni uporabi DXA ima metoda tudi nekaj omejitev, ki so predstavljene v 
Preglednici 7. 
 
Preglednica 7: Viri napak pri diagnozi osteoporoze z dvoenergijsko rentgensko absorpciometrijo (DXA) 
(prirejeno po Kanis, 1997). 
Viri napak: 
- Osteomalacija; 
- Osteoartritis (še posebej v območju hrbtenice, tudi območju kolka); 
- Kalcifikacija mehkega tkiva (še posebej aortna kalcifikacija v okolici hrbtenice); 
- Prekrivanje s kovinskimi predmeti; 
- Kontrastni mediji in nedavna uporaba tehnecija-99m (99mTc-medicinski radioizotop); 
- Predhodni zlomi (hrbtenica, kolk in zapestje); 
- Huda skolioza; 
- Ekstremna debelost ali ascites*; 
- Deformacije vretenc zaradi osteoartritisa, Sheuermannova bolezen; 
- Neustrezne referenčne vrednosti; 
- Neustrezni metodološki postopki (npr. kalibracija, izbira področja meritev, 
pozicioniranje…). 
*nabiranje serozne tekočine v trebušni votlini (Slovenski medicinski slovar, 2012) 
 
 
Poleg večjih, kliničnih DXA naprav tehnologijo dvoenergijske rengenske absorpciometrije 
uporabljajo tudi v manjših, prenosnih napravah. S takimi napravami običajno merijo eno ali 
dve mesti na privesnem skeletu, pri čemer sta najpogostejši mesti merjenja koželjnica in 
petnica (Bonnick, 2010). Meritve na obeh mestih zagotavljajo zadovoljive prognostične 
informacije za napoved verjetnosti zlomov (Kanis, 2008). 
2.14.4 Merjenje kostne gostote z ultrazvočno denzitometrijo (QUS – angl. 
Quantitative ultrasound bone densiometry) 
 
Tradicionalno se v medicini ultrazvok (UZ) uporablja za pregledovanje mehkega tkiva. 
Metodo je možno uporabiti tudi tako, da z njo ocenimo BMD, pri čemer slika nima velikega 
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pomena. QUS temelji na enostavnem principu, da UZ slabi med prehodom skozi spongiozno 
kostnino, saj trabekule razpršijo in absorbirajo signal. Spekter izmerjene moči UZ po 
prehodu skozi kostnino primerjamo z referenčno vrednostjo UZ ob prehodu skozi vodo 
(Fogelman in Blake, 2002; Bonnick, 2010). V teoriji je hitrost prehoda zvoka skozi kost 
povezana s kvaliteto kosti, ki je odvisna od kostne gostote, z velikostjo kosti in z grajenostjo 
trabekul spongiozne kostnine. Zato lahko hitrost zvoka, ki prehaja skozi kost, povežemo s 
tveganjem za pojav zloma (Bonnick, 2010; Wren in Gilanz, 2015). 
 
Hitrost, s katero ultrazvok prehaja skozi normalno kost, je visoka in se razlikuje glede na to, 
ali je kostnina kompaktna ali spongiozna. Da lahko izračunamo hitrost prehoda zvoka, mora 
UZ denzitometrija izmeriti pot med dvema točkama (pretvornikoma) in čas, ki ga zvok 
potrebuje za opravljeno pot, izračunano hitrost zvoka pa podamo v m/s. Hitrost prehoda 
zvoka je pri bolnikih z osteoporozo višja kot pri zdravih ljudeh (Fogelman in Blake, 2002; 
Bonnick, 2010). 
 
Prednost uporabe UZ za določanje kostne gostote je v tem, da ne uporablja ionizirajočega 
sevanja, je prenosen in finančno bolj dosegljiv kot DXA (Kanis, 2008; Bonnick, 2010; Wren 
in Gilanz, 2015). 
 
Najpogostejše mesto za oceno kostne gostote z UZ je petnica, ker vsebuje veliko količino 
spongiozne kostnine med relativno ravnima ploskvama in je kot mesto meritve zlahka 
dostopno. Obstajajo tudi UZ naprave s katerimi lahko merimo koželjnico (radius), prste na 
rokah in golenico (tibia) (Fogelman in Blake, 2002; Bonnick, 2010). 
 
Večina UZ naprav potrebuje med tipalom in kostjo nek medij. Kot medij je mogoče uporabiti 
vodo (vodna kopel), v katero namestimo peto, bolj pogosta pa je uporaba ultrazvočnega gela, 
ki nadomesti vodo. Ločimo torej dva načina UZ, mokrega, pri katerem peto potopijo v vodno 
kopel, in suhega, pri katerem uporabijo UZ gel (Bonnick, 2010). 
 
Mednarodno društvo za klinično denzitometrijo (The International Society for Clinical 
Densitometry – ISCD) je leta 2007 podalo uradno mnenje o uporabi QUS. Uporabo QUS v 
klinične namene so omejili na merjenje petnice. QUS metoda (izvedena na petnici) napove 
možnost za pojav zloma pri postmenopavzalnih ženskah (kolk, hrbtenica), pa tudi pri moških 
(kolk in nevretenčni zlomi) nad 65 letom starosti, neodvisno in vsaj tako dobro kot DXA. 
Metoda pa vseeno ni primerna za diagnozo bolezni, saj trenutno ni na voljo poenotenih 
vrednosti, ki bi bile primerljive s T-vrednostjo (glej poglavje 2.1). Nadaljno težavo 
predstavlja primerjava QUS rezultatov, pridobljenih z napravami različnih proizvajalcev 
(Krieg in sod., 2008). Uporaba QUS za identifikacijo posameznikov, ki imajo nizko ali 
visoko možnost za pojav osteoporoznega zloma, je torej upravičena, zlasti v primerih, ko 
klinična DXA ni na voljo (Krieg in sod., 2008). 
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2.14.5 Kvantitativna računalniška tomografija (QCT – angl. quantitative 
computed tomography) 
 
Tako kot SPA, DPA in DXA je tudi QCT metoda, ki se poslužuje fotonske absorpciometrije. 
Njena posebnost je v tem, da omogoča tridimenzionalno oz. volumsko merjenje kostne 
gostote in loči med spongiozno in kompaktno kostnino (Bonnick, 2010). Razlog za majhno 
uporabo QCT je, da je postopek drag ter da uporablja ionizirajoče sevanje, ki je večje kot pri 
DXA (Wren in Gilanz, 2015). 
 
QCT temelji na metodi računalniške tomografije (CT – angl. computed tomography), ki 
uporablja rentgenske žarke, kjer nastala slika temelji na oslabitvi rentgenskih žarkov v tkivu, 
skozi katerega žarki prehajajo. Klinično napravo CT lahko prilagodijo, da na njej izvajajo 
tudi meritve QCT. Vse naprave CT v klinični uporabi so kalibrirane na vrednost oslabitve 
rentgenskega žarka po prehodu skozi vodo. Enota, ki jo uporabijo za interpretiranje meritev 
CT je Hounsfieldova enota (HU – angl. Hounsfield units), pri tem pa vrednost prehoda 
žarkov skozi vodo predstavlja vrednost 0 HU. Območja z višjo gostoto od vode, kot npr. 
kost, absorbirajo več rentgenskih žarkov kot voda, imajo posledično višjo vrednost HU in 
so na slikah bele barve. Za pretvorbo HU v t. i. mineralni kostni ekvivalent (g/cm3) se pod 
pacienta v napravo priloži referenčno skalo oz. t. i. fantom (angl. bone mineral phantom). 
Za razliko od DXA, je pri QCT rezultat vedno volumetričen, saj je debelina skeniranega 
območja znana (Adams, 2009; Bonnick, 2010). 
 
Prvotno so bili v uporabi tekoči fantomi, ki so vsebovali dikalijev fosfat (K2HPO4), vendar 
se je zaradi puščanja in transpiracije tekočine v okoliške materiale in posledičnega pojava 
mehurčkov v fantomu, ti so otežili skeniranje, ta način opustil. Danes uporabljajo predvsem 
fantome iz trdnih materialov (npr. iz hidroksiapatita) (Adams, 2009; Guglielmi in Lang, 
2002). 
 
Na točnost QCT pri merjenju BMD hrbtenice lahko vpliva povečana prisotnost maščobe v 
rumenem kostnem mozgu. Kopičenje maščobe v rumenem kostnem mozgu je normalen 
proces, ki se pojavi s staranjem. Zato so meritve s QCT manj natančne pri starejših osebah, 
kar lahko privede do podcenjevanja BMD in precenitve izgube BMD (Bonnick, 2010; 
Guglielmi in Lang, 2002). To napako lahko delno odpravijo, če uporabijo podatke o 
vsebnosti maščobe v kostnem mozgu, ki so jih leta 1967 objavili Dunill in sodelavci (Dunnill 
in sod., 1967). 
 
Z namenom odpraviti napake zaradi prisotnosti maščobe v rumenem kostnem mozgu so 
razvili t. i. dvoenergijsko QCT (angl. dual-energy QCT ali DEQCT). Ta metoda je izboljšala 
detekcijo in zmanjšala napake zaradi prisotnosti maščobe, vendar uporablja tudi precej višje 
stopnje sevanja (10-krat višjo stopnjo kot QCT (QCT: 90 µSV; za primerjavo: DXA: 1-6 
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µSV), kar jo je omejilo na uporabo v znanstvene in ne v klinične namene (Bonnick, 2010; 
Guglielmi in Lang, 2002). 
 
Uradno mnenje ISCD iz leta 2015 je (Engelke in sod., 2015), da podatki pridobljeni s QCT, 
izmerjeni na stegnenici, predvidijo zlom kolka pri postmenopavzalnih ženskah in moških 
tako dobro, kot podatki pridobljeni z DXA, vendar je zaradi previsokih doz sevanja pri QCT 
za merjenje kostne gostote priporočena uporaba DXA. QCT je sicer možno uporabiti tudi za 
spremljanje sprememb BMD, sproženih zaradi zdravljenja ali staranja (Engelke in sod., 
2015). 
2.14.5.1 Periferna kvantitativna računalniška tomografija (pQCT – angl. 
Peripheral Quantitative Computed Tomography ) 
 
PQCT je podobna QCT, vendar je manjša, mobilna in cenejša. Naprava je zasnovana tako, 
da oddaja majhne doze radiacije (5 mSv) in je primerljiva z DXA. Največkrat se pQCT 
uporablja za slikanje koželjnice ali golenice (Adams, 2009; Wren in Gilanz, 2015). 
2.14.6 Orodje za ocenjevanje tveganja zloma (FRAX®, angl. Fracture Risk 
Assessment Tool) 
 
FRAX® je računalniški algoritem, ki je nastal na pobudo 51. svetovnega zdravstvenega 
zbora leta 1998. Projekt je dobil podporo Mednarodne organizacije za osteoporozo (IOF, 
angl. International Osteoporosis Foundation), Nacionalne fundacije za osteoporozo (angl. 
National Osteoporosis Foundation, ZDA), Mednarodnega društva za klinično denzitometrijo 
(ISCD, angl. International Society for Clinical Densitometry) in Ameriškega združenja za 
raziskovanje kosti in mineralov (ASBMR, angl. American Society for Bone and Mineral 
Research). Raziskava, s katero so razvili algoritem, je potekala na Univerzi v Sheffieldu 
(Kanis in sod., 2009, Kanis in sod., 2011; McCloakey, 2009). 
 
Algoritem je v prvi vrsti namenjen za uporabo v primarni zdravstveni negi. Verjetnost zloma 
izračuna iz kliničnih dejavnikov tveganja (t. i. CRF, angl. clinical risk factors) pri moških in 
ženskah, ki so našteti v Preglednici 8. Uporaba algoritma FRAX® zagotovi dva podatka: 
desetletno verjetnost večjega osteoporoznega zloma (zlom kolka, hrbtenice, nadlaktnice ali 
zapestja) in desetletno verjetnost za zlom kolka. Boljšo napoved zloma omogoči uporaba 
podatka o BMD na predelu vratu kolka (Kanis in sod., 2011; Kanis in sod., 2009). 
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Preglednica 8: Podatki, potrebni za izračun 10-letne verjetnosti za osteoporozni zlom po algoritmu FRAX® 
(prirejeno po McCloakey, 2009). 
Podatki potrebni za izračun FRAX® 
- Državljanstvo; 
- Mineralna kostna gostota (BMD); 
- Starost; 
- Spol; 
- Klinični dejavniki tveganja (CRF): 
o Nizek indeks telesne mase (ITM) oz. nizka telesna masa, 
o Že utrpel zlom, 
o Pojav zloma kolka pri starših, 
o Zdravljenje z glukokortikoidi, 
o Aktiven kadilec, 
o Uživanje alkohola (več kot 3 merice na dan), 
o Revmatoidni artritis, 
o Drugi sekundarni vzroki za pojav osteoporoze (npr. ne pozdravljen hipogonadizem, 
presaditev organov, daljše obdobje brez premikanja ipd.). 
 
Razmerje med posameznim dejavnikom tveganja in verjetnostjo za pojav zloma po 
algoritmu FRAX® temelji na podatkih, pridobljenih iz devetih populacijskih skupin (kohort) 
iz celega sveta. Te kohorte so zavzemale Severno Ameriko, Evropo, Azijo in Avstralijo. 
Algoritem je bil dodatno preizkušen in potrjen na enajstih neodvisnih kohortah. Algoritem 
FRAX® uporablja različne modele glede na skupino držav, ki so razvrščene v različne 
kategorije glede na nevarnost za pojav osteoporoznega zloma (Kanis in sod., 2011; Kanis in 
sod., 2009; McCloakey, 2009). 
 
Kljub temu da uporaba algoritma FRAX® zagotavlja dobro oceno verjetnosti osteoporoznih 
zlomov, ga ni priporočljivo uporabljati kot zlati standard, pač pa zaenkrat le kot tehnološko 
platformo v razvoju, saj ima tudi svoje pomanjkljivosti (Kanis in sod., 2011; McCloakey, 
2009). Denimo, algoritem FRAX® je trenutno omejen z uporabo podatka o BMD na vratu 
kolka, saj je to najpogostejše izmerjeno mesto BMD. Nadalje, T-vrednost BMD je pri 
trenutnem algoritmu FRAX® izpeljan iz le enega referenčnega standarda, in sicer 
podatkovne zbirke NHANES III, ki vključuje podatke za ženske bele rase, stare med 20 in 
29 let (McCloakey, 2009). 
 
Postopek klinične obravnave posameznika se sicer začne z oceno verjetnosti za pojav zloma 
ter kategorizacijo na osnovi spola, starosti in ITM, kot tudi na osnovi kliničnih dejavnikov 
tveganja. Na podlagi teh informacij se posameznikom z visokim tveganjem za pojav zloma 
lahko dodeli zdravljenje tudi brez predhodne meritve BMD. Številne smernice priporočajo 
tudi uvedbo zdravljenja pri posameznikih, katerih BMD ni znan, a so utrpeli predhodni zlom 
zaradi krhkosti kosti. Z namenom lažjega spremljanja napredka terapije zdravnik lahko 
pošlje posameznika na merjenje BMD. Posameznika seveda lahko uvrstimo tudi v skupino, 
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za katero zaradi nizke verjetnosti zloma meritev BMD ni potrebno izvesti (Kanis in sod., 
2009). 
2.15 METODE ZA OCENO VNOSA HRANE 
 
Temelj vsake prehranske obravnave so podatki o vnosu hrane. Podatki o vnosu hrane 
predstavljajo orodje, s katerim ugotavljamo vnos energije, vnos posameznih hranilnih snovi 
in posameznikove navade ali razvade (Rolfes in sod., 2012). V nadaljevanju so predstavljene 
naslednje metode: frekvenčni vprašalnik o pogostosti uživanja živil, 24-urni priklic jedilnika 
preteklega dne in OPKP. 
 
S frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ, angl. Food Frequency 
Questionnaires) ocenimo, katera živila in pijače posamezniki pogosto uživajo v določenem 
časovnem obdobju. Poznamo kvalitativne vprašalnike, ki sprašujejo samo po pogostosti 
navedenih živil, ter semikvantitativne, ki dodatno sprašujejo tudi po velikosti porcij. 
Najpogosteje se vprašalniki nanašajo na obdobje celotnega leta, saj se tako zmanjša vpliv 
sezonskih variacij uživanja živil. Slabost FFQ je, da z njim ne moremo zaznati sprememb v 
načinu prehranjevanja v krajšem obdobju. Poznamo tudi specifične oblike FFQ, ki so 
osredotočene na posameznikovo zdravstveno stanje. Če vzamemo kot primer vprašalnik, ki 
je namenjen izključno oceni vnosa kalcija, bo večina vprašanj povezana z uživanjem mleka, 
s kalcijem obogatenih živil, določenega sadja in zelenjave ter prehranskih dopolnil. S 
pomočjo specifičnih računalniških programov lahko nato dokaj hitro ocenimo 
posameznikov vnos kalcija in ga primerjamo s priporočili (Rolfes in sod., 2012). 
 
24-urni priklic jedilnika preteklega dne (angl. 24-hour recall) je metoda vodenega 
intervjuja pri katerem posameznik iz spomina prikliče jedi in pijače, ki jih je zaužil v zadnjih 
24 urah. Intervju vodi izpraševalec, ki posameznikom pomaga s podvprašanji o načinu 
priprave živil in o možnih pozabljenih živilih. Za boljšo vizualno predstavo o zaužitem živilu 
lahko uporabi pripomočke, kot merilne skodelice, žlice in prehranski atlas. Le-ti lahko 
pripomorejo k boljši izvedbi metode. Lahko je izvedena na več nezaporednih dni ter prinese 
vpogled v povprečno prehranjevanje posameznika. Slabost metode je, da se zanaša na 
spomin posameznika, pri tem lahko pride do podcenjenosti vnosa hrane in do »pozabe« 
hrane, ki je bila zaužita zaradi sramu (alkohol, sladke pijače, prigrizki, sladice…) (Rolfes in 
sod., 2012). 
 
Odprta platforma za klinično prehrano (www.okpk.si) je nastala v sodelovanju med 
Inštitutom Jožef Stefan, Pediatrično kliniko Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, 
Onkološkim inštitutom in podjetjem Sonce.net. Omogoča beleženje in analizo prehranskih 
dnevnikov preko spleta in tako razbremeni delo dietetika ali zdravnika. Platforma za izračun 
podatkov o sestavi jedi uporablja standardiziran postopek, določen s strani mednarodne 
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organizacije FAO INFOODS, ki ga je potrdila evropska mreža EuroFIR (Koroušić Seljak, 
2011). 
 
Pri analizi podatkov vnesenih prehranskih dnevnikov OPKP upošteva: 
- referenčne vrednosti za vnos hranil in energije »DACH Referenzwerte«, izdane s strani 
nemškega prehranskega društva (DGE), avstrijskega prehranskega društva (ÖGE), 
švicarskega društva za raziskovanje prehrane (SGE) in švicarskega združenja za prehrano 
(SVE); 
- priporočila in smernice Evropskega združenja za klinično prehrano in metabolizem 
(ESPEN); 
- priporočila in smernice Evropskega združenja za pediatrično gastroenterologijo, 
hepatologijo in prehrano (ESPGHAN). 
 
Poleg možnosti beleženja prehranskega dnevnika lahko na spletni platformi hranimo 
posnetke hrane ter beležimo količino in vrsto fizične aktivnosti. OPKP omogoča tudi izpis 
poročila analiziranih živil, ki ga lahko natisnemo ali izvozimo podatke v obliki Exelovega 
dokumenta (Koroušić Seljak, 2011). 
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3 MATERIAL IN METODE 
3.1 OSNOVNI PODATKI 
 
Za izvedbo raziskave smo pridobili dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko (št. 0120-393/2015-2; KME 58/09/15, izdano dne 17. november 2015). Raziskavo smo 
izvedli v Diagnostičnem centru Bled v obdobju od 11.5.2016 do 20.7.2016. 
 
O možnosti za prostovoljnega sodelovanje v raziskavi je preiskovanke seznanila njihova 
lečeča zdravnica. 
 
Za prostovoljno sodelovanje v raziskavi smo prosili ženske, ki so bile diagnosticirane z 
osteoporozo. Vsem preiskovankam smo pred začetkom raziskave razložili potek raziskave, 
izvedbo meritev in način zbiranja podatkov, pri katerem so sodelovale. Preiskovanke so pred 
začetkom raziskave podpisale soglasje za prostovoljno sodelovanje v raziskavi. 
3.2 RAZISKOVALNI VZOREC 
 
Kriteriji za vključitev/izključitev posamezne preiskovanke v našo raziskavo so bili: 
- sposobnost preiskovanke, da razume potek raziskave in da lastnoročno podpiše 
soglasje za prostovoljno sodelovanje v raziskavi; 
- vključitev izključno tistih preiskovank, ki prejšnji ali dotični dan niso imele drugih 
preiskav (npr.: kolonoskopije); 
- vključitev preiskovank, ki so imele opravljeno meritev kostne gostote z DXA; 
- vključitev preiskovank, ki so se prehranjevale izključno skozi usta (lat. per os). 
 
Vključili smo torej preiskovanke, ki so v obdobju od 11.5.2016 do 20.7.2016 prišle na 
pregled v Diagnostični center Bled in so imele diagnosticirano osteoporozo ter so podale 
svoje soglasje za prostovoljno sodelovanje. Soglasje smo pridobili od 56 posameznic, vse 
podatke smo pridobili od 52 posameznic, našim kriterijem za nadaljnjo obdelavo pa so 
ustrezali podatki 43 posameznic. 
3.3 IZVEDENE MERITVE 
 
V raziskavi smo uporabili spodaj opisane metode in meritve. 
 
Za izračun starosti smo od preiskovank pridobili podatek o datumu rojstva v krajšem 
intervjuju, med katerim smo jim tudi razložili potek pridobivanja podatkov. Od njihove 
lečeče zdravnice smo pridobili njihovo T-vrednost (enote standardnega odklona, ki se 
uporabljajo za primerjavo posameznika z mlado odraslo zdravo populacijo) in število 
dotedanjih zlomov. 
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3.3.1 Spremljanje vnosa hranil 
 
Za oceno vnosa kalcija in vitamina D smo uporabili 24-urni priklic jedilnika preteklega dne. 
Preiskovanke so v vodenem intervjuju poročale o zaužitih živilih prejšnjega dne, pri tem 
smo jim pomagali s podvprašanji o načinu priprave jedi, zaužiti količini živil in morebitnih 
prigrizkih. Med intervjujem smo uporabili vizualno gradivo (prehranski atlas) za lažje 
določanje zaužite količine živil. 
 
Pridobljene podatke o zaužitih živilih smo vnesli v platformo OPKP. Na platformi smo 
označili želene parametre (kalcij, vitamin D, vitamin K) in podatke izvozili v program Excel 
(Microsoft, verzija 2013). 
 
S preiskovankami smo opravili tudi FFQ. Vprašalnik FFQ, ki smo ga uporabili v naši 
raziskavi, je vključeval 84 različnih živil in pijač, razvrščenih v 6 kategorij, in sicer pijače, 
mlečni izdelki, zelenjava in stročnice, sadje in oreščki, kruh, kosmiči in žitarice ter ribe, 
meso in jajca. Vprašalnik FFQ je bil na določenih mestih prilagojen na slovensko okolje; 
namesto izraza skodelice (angl. cups) smo, denimo, uporabili izraza grami ali mililitri, saj 
sta to v Sloveniji najpogosteje uporabljeni merski enoti, ki se nanašata na prehrano. 
Preiskovankam smo za lažjo orientacijo navajali tudi splošno znana domača merila (npr. 
majhno pakiranje skute, lonček jogurta/kisle smetane ipd.). 
 
Za vsako v FFQ navedeno živilo so preiskovanke navedle ali ga uživajo, in če da, kako 
pogosto. V ta namen so izbrale eno od sedmih kategorij, pri čemer so za pogostost uživanja 
živila lahko izbrale več kot 3-krat na dan, 1- do 3-krat na dan, 4- do 6-krat na teden, 1- do 3-
krat na teden, 1- do 3-krat na mesec, 1- do 11-krat na leto ter nikoli. 
 
Preiskovanke so za živila, ki jih uživajo, navedle tudi običajno količino zaužitega živila, tako 
da so glede na predloženo slikovno gradivo izbrale običajno velikost svoje porcije. Za lažjo 
predstavo velikosti posameznih porcij smo uporabili dva različna atlasa in sicer Atlante 
fotografico delle porzioni degli alimenti (2013) in Slikovno gradivo s prikazom velikosti 
porcij (2013). Slike za oceno velikosti porcij nekaterih živil so bile namreč primernejše v 
enem slikovnem atlasu (npr. juha in sir v atlasu Slikovno gradivo s prikazom velikosti 
porcij), za druga živila pa v drugem slikovnem atlasu (npr. ribe in meso v Atlante fotografico 
delle porzioni degli alimenti). Možne količine zaužitega živila smo razvrstili v 5 kategorij, 
ki so jih lahko izbrale preiskovanke, pri čemer je orientacijska porcija iz slikovnega gradiva 
predstavljala 100 % vrednost, ostale kategorije količin pa so bile 25 %, 50 %, 150 % in 200 
% količine orientacijske porcije. 
 
Preiskovanke smo vprašali tudi, ali morda jemljejo prehranska dopolnila in če ja, katera, ter 
katera zdravila uporabljajo za zdravljenje osteoporoze in kakšna so doziranja, ki jih 
uporabljajo. 
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Podatke pridobljene s FFQ smo vnesli v Exelov dokument (Microsoft, verzija 2013), kjer 
smo po metodi Pritchard in sod. (2010) izvedli prilagojen izračun kalcija in vitamina D. 
Podatki o vsebnosti hranil v živilih so bili v ta namen pridobljeni iz Food Composition and 
Nutrition Tables (Souci in sod., 2008) (npr. za skuto in brokoli) in iz USDA Food 
Composition Databases (USDA, 2018) (npr. za mehki sir (brie) in čičeriko). 
3.3.2 Antropometrične meritve 
 
Izvedli smo tudi osnovne antropometrične meritve preiskovank. Te so vključevale merjenje 
telesne višine (m) in mase (kg) ter dolžino podlahtnice (ulna). 
 
Vse antropometrične meritve smo izvedli na levi strani telesa, vsako antropmetrično meritev 
pa smo ponovili trikrat. Kot reprezentativno vrednost za posamezno meritev smo vzeli 
mediano, izračunano iz podatkov treh izvedenih meritev. 
 
Vsaki preiskovanki smo izmerili telesno višino s stadiometrom (GPM, Švica) in dolžino 
podlaktnice (ulne) z dolžinskim kaliprom oz. pelvimetrom (GPM, Švica). Preiskovanke smo 
za izvedbo te meritve prosili, naj pokrčijo roko v komolcu in jo položijo navzkriž čez prsni 
koš, dlan pa naj naslonijo na ramo. Izmerili smo razdaljo med konico komolca (olecranon) 
in sredino šiljastega odrastka podlaktnice (processus styloideus) na 0,5 cm natančno 
(BAPEN, 2011). Izmerjeno dolžino podlaktnice smo uporabili za oceno dejanske telesne 
višine glede na Preglednico 9 (BAPEN, 2011), kar je potrebno izvesti pri starejših 
posameznicah z osteoporozo zaradi možnosti, da je prisotna kifoza4. 
 
Preglednica 9: Ocena telesne višine iz dolžine ulne za ženske (prirejeno po BAPEN, 2011). 
Dolžina 
ulne (cm) 
32,0 31,5 31,0 30,5 30,0 29,5 29,0 28,5 28,0 27,5 27,0 26,5 26,0 25,5 
Višina (m) 
(< 65 let) 
1,84 1,83 1,81 1,80 1,79 1,77 1,76 1,75 1,73 1,72 1,70 1,69 1,68 1,66 
Višina (m) 
(≥ 65 let) 
1,84 1,83 1,81 1,79 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68 1,66 1,65 1,63 
Dolžina 
ulne (cm) 
25,0 24,5 24,0 23,5 23,0 22,5 22,0 21,5 21,0 20,5 20,0 19,5 19,0 18,5 
Višina (m) 
(< 65 let) 
1,65 1,63 1,32 1,61 1,59 1,58 1,56 1,55 1,54 1,52 1,51 1,50 1,48 1,47 
Višina (m) 
(≥ 65 let) 
1,61 1,60 1,58 1,56 1,55 1,53 1,52 1,50 1,48 1,47 1,45 1,44 1,42 1,40 
 
                                               
4 Povečana ukrivljenost hrbtenice nazaj (Slovar slovenskega knjižnega jezika, 2005) 
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Nazadnje smo izvedli tudi meritev telesne mase s prenosno bioimpendančno tehtnico (Tanita 
BWB-800P, Arlington Heights, ZDA). Za merjenje na bioimpedančni tehtnici so se 
preiskovanke morale sezuti, med tehtanjem pa smo od telesne mase odšteli približno maso 
oblačil (0,5–2,0 kg), ki so jih preiskovanke med tehtanjem obdržale na sebi. 
3.3.3 Indeks telesne mase 
 
Iz pridobljenih podatkov smo izračunali indeks telesne mase (ITM) in popravljen ITM 
(ITMp). Za izračun ITM smo uporabili enačbo 1. Za izračun ITMp smo namesto izmerjene 
telesne višine uporabili ocenjeno telesno višino iz dolžine ulne (preglednica 9) in uporabili 
enačbo 2. 
 
𝐼𝑇𝑀 =
𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑚𝑎𝑠𝑎 (𝑘𝑔)
(𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑣𝑖š𝑖𝑛𝑎 (𝑚))2
          …(1) 
 
𝐼𝑇𝑀𝑝 =
𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑚𝑎𝑠𝑎 (𝑘𝑔)
(𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑣𝑖š𝑖𝑛𝑎 𝑖𝑧 𝑑𝑜𝑙ž𝑖𝑛𝑒 𝑢𝑙𝑛𝑒 (𝑚))2
        …(2) 
3.4 STATISTIČNA ANALIZA PODATKOV 
 
Podatke zbrane s pomočjo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne in FFQ smo vnesli v 
program Excel (Microsoft, verzija 2013) in jih statistično obdelali s pomočjo programa SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences, verzija 25). 
 
Izračunali smo mediano, standardno deviacijo in tercilne vrednosti. Preverili smo 
normalnost porazdelitve s Shapiro-Wilk testom, in ker podatki niso ustrezali normalni 
porazdelitvi, smo hipoteze testirali z neparametričnim Wilcoxonovim testom predznačenih 
rangov za en vzorec (angl. One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test), testom χ2 (hi-kvadrat) 
in Pearsonovim testom korelacije. 
 
Na podlagi definicij T-vrednosti in števila zlomov s strani WHO (glej poglavje 2.1), smo 
preiskovanke uvrstili v dve skupini, poimenovani osteoporoza in huda osteoporoza. V 
skupino osteoporoza smo uvrstili tiste preiskovanke, ki so imele T-vrednost ≤ -2,5 SD ter še 
niso utrpele zloma, v skupino huda osteoporoza pa smo uvrstili preiskovanke s T-vrednostjo 
≤ -2,5 SD ter s prisotnostjo predhodnega pojava zloma. 
 
Vsako od teh dveh skupin smo še dodatno razdelili na tiste, ki so glede na podatke 
pridobljene s FFQ, dosegle dnevni vnos kalcija, in tiste, ki ga niso. 
 
Za nadaljnje izračune smo uporabili podatke, ki niso vključevali vnosa kalcija ali vitamina 
D z zdravili ali prehranskimi dopolnili, saj nas je zanimalo koliko navedenih hranil 
posameznice vnesejo s hrano. 
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4 REZULTATI 
4.1 OSNOVNI PODATKI O RAZISKOVALNEM VZORCU 
 
Za sodelovanje v raziskavi se je odločilo 56 preiskovank. Pri vseh smo izvedli 
antropometrične meritve in 24-urni priklic jedilnika preteklega dne. FFQ smo izvedli pri 52 
preiskovankah, saj so štiri zavrnile sodelovanje. 
 
Iz končne analize smo izločili devet preiskovank, eno, ki je prejšnji dan prestala 
kolonoskopijo eno, ki je prejšnji dan zaužila izjemno velike količine mlečnih izdelkov 
(skupna količina zaužitega kalcija prejšnjega dne je bila večja od 6000 mg), ter sedem, ki so 
imele T-vrednost > -2,5 SD (glej poglavje 2.1). Rezultati, ki so predstavljeni v nadaljevanju, 
so torej rezultati 43 preiskovank. Vsi rezultati so predstavljeni v preglednici 10 v obliki: 
povprečja (standardni odklon). 
 
Preglednica 10: Osnovni podatki v raziskavi sodelujočih preiskovank. 
N 43 
Starost (leta) 71,4 (8,4) 
Telesna višina izračunana iz dolžine ulne (cm) 161,1 (3,8) 
Dolžina ulne (cm) 24,7 (1,1) 
ITM (kg/m2) 26,8 (3,8) 
Popravljen ITM (kg/m2) 25,6 (3,7) 
Število vseh zabeleženih zlomov pri vseh preiskovankah 19 
Povprečno število zabeleženih zlomov 0,4 (0,7) 
Uporaba zdravila Plivit® D3 4000 IE/mL (7000 IE/teden) (št. preiskovank) 26 
Uporaba zdravila FOSAVANCE 70mg/5600 IE (5600 IE/teden) (št. preiskovank) 7 
4.2 VNOS VITAMINA D 
 
V preglednici 11 je predstavljen povprečni dnevni vnos vitamina D, kot smo ga ovrednotili 
s 24-urnim priklicem jedilnika preteklega dne in FFQ. Vrednosti so predstavljene v 
internacionalnih enotah (IE), pri tem pa štirideset IE predstavlja 1 µg zaužitega vitamina D 
(1 µg = 40 IE). Iz podatkov obeh vprašalnikov smo izračunali vrednosti mediane, prvega in 
drugega tercila za vnos vitamina D. Podatki o vnosu vitamina D s hrano, pridobljeni z 
metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne in FFQ, niso sledili normalni 
porazdelitvi. 
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Preglednica 11: Povprečen dnevni vnos vitamina D, ovrednoten s 24-urnim priklicem jedilnika preteklega dne 
in frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 
 Vnos vitamina D, zabeležen z 
metodo 24-urni priklic 
jedilnika preteklega dne (n=43) 
Vnos vitamina D, zabeležen z 
metodo FFQ (n=43) 
Vitamin D IE µg IE µg 
Povprečen 
dnevni vnos 
56,4 (106,1) 1,4 (2,7) 72,3 (55,7) 1,8 (1,4) 
Mediana 25,5 0,6 50,9 1,3 
Prva tercilna 
vrednost 
16,5 0,4 42,2 1,1 
Druga tercilna 
vrednost 
35,4 0,9 76,8 1,9 
 
Na sliki 4 je predstavljena porazdelitev dnevnega vnosa vitamina D s prehrano pri 43 
preiskovankah, slika 5 pa predstavlja relativno kritje dnevnih potreb po vitaminu D s hrano 
pri preiskovankah, kot smo ga ovrednotili z metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega 
dne in FFQ. 
 
 
Slika 4: Porazdelitev dnevnega vnosa vitamina D s prehrano, ovrednotenega z metodo 24-urnega priklica 
jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 
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Slika 5: Relativno kritje dnevnih potreb po vitaminu D s hrano pri preiskovankah, ovrednoteno z metodo 24-
urnega priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil 
(FFQ). 
Iz podatkov o vnosu vitamina D s hrano, pridobljenih z metodo FFQ in predstavljenih na 
sliki 4, lahko vidimo, da se najbolj pogoste zaužite količine gibljejo med 0,75 µg oz. 30 IE 
in 2,3 µg oz. 90 IE vitamina D na dan, pri čemer je priporočena dnevna vrednost 20 µg oz. 
800 IE (Referenčne vrednosti…, 2016). Glede na podatke pridobljene z metodo 24-urnega 
priklica jedilnika preteklega dne,  je bil dnevni vnos vitamina D za večino preiskovank še 
nižji, pri tem pa je bila najbolj pogosta vrednost med 0,25 µg oz. 10 IE in 1 µg oz. 40 IE na 
dan, z izjemo nekaterih posameznic, ki so dan pred izvedbo intervjuja zaužile več kot 7,5 µg 
oz. 300 IE vitamina D. 
 
Pri večini preiskovank je glavni vir vitamina D, vnesenega s prehrano, predstavljalo kokošje 
jajce, pri tistih, ki so dan pred izvedbo intervjuja zaužile več kot 7,5 µg oz. 300 IE vitamina 
D, pa riba. 
 
Metoda FFQ je pokazala, da 70 % sodelujočih uživa jajca med 1- in 3-krat na teden, 20 % 
uživa jajca več kot 3-krat na teden, preostalih 10 % pa 1- do 3-krat na mesec. 
 
Ribe je uživalo 28 od 43 sodelujočih, od tega je večina (n=16) preiskovank uživala 
sladkovodne ribe (postrvi), manj (n=12) preiskovank pa mastne morske ribe (slika 6). 
Pogostost uživanja rib se je v splošnem gibala med 1- do 3-krat na mesec oz. manj. 
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Slika 6: Pogostost uživanja rib pri preiskovankah (n=43). 
 
Dodajanje vitamina D v prehrano z zdravili (Plivit ali Fosfatance) je bilo predpisano 32 od 
43 preiskovank in je močno vplivalo na celokupen vnos vitamina D. V preglednici 12 so 
predstavljeni podatki o celokupnem vnosu vitamina D v treh skupinah, tisti, v kateri so 
posameznice, ki so zdravila prejemale (skupina 1), pri čemer je predstavljen vnos vitamina 
D samo s hrano, kot tudi vnos vitamina D dosežen s hrano in zdravili, in tisti, v kateri so bile 
posameznice, ki zdravil niso prejemale (skupina 2). 
 
Preglednica 12: Razlike v dnevnem vnosu vitamina D, ocenjene z metodo frekvenčnega vprašalnika o 
pogostosti uživanja živil (FFQ), med skupino preiskovank, ki je prejemala zdravilo z vitaminom D in skupino, 
ki zdravila ni prejemala. 
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4.3 VNOS KALCIJA 
 
Ocenjeni povprečni dnevni vnos kalcija se med uporabljenima metodama razlikuje (Slika 
7), vendar se tako povprečje kot mediana vrednost dnevnega vnosa glede na uporabljeno 
metodo nahajata pod priporočeno vrednostjo, ki znaša 1000 mg na dan (Referenčne 
vrednosti…, 2016) (preglednica 13). 
 
Preglednica 13: Vnos kalcija zabeležen s 24-urnim priklicem jedilnika preteklega dne in frekvenčnim 
vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 
Kalcij Vnos kalcija, zabeležen z 
metodo 24-urni priklic jedilnika 
preteklega dne (n=43) 
Vnos kalcija, zabeležen z 
metodo FFQ (n=43) 
Povprečni dnevni vnos 651 (410) mg 925 (428) mg 
Mediana 527 mg 902 mg 
Prva tercilna vrednost 406 mg 627 mg 
Druga tercilna vrednost 638 mg 1050 mg 
 
 
Slika 7: Porazdelitev dnevnega vnosa kalcija s hrano, ovrednotenega z metodo 24-urnega priklica jedilnika 
preteklega dne (24-h recall) in frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 
Z metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne smo zabeležili, da je dan pred 
intervjujem 8 posameznic zadostilo potrebam po kalciju, s FFQ pa je to število naraslo na 18 
posameznic. 
 
Na sliki 7 vidimo, da so najbolj pogosto zaužite dnevne količine kalcija, ocenjene s FFQ 
gibljejo v območjih okoli 600 mg in okoli 1100 mg. Glede na podatke, pridobljene s FFQ je 
skoraj polovica sodelujočih (41,8 %) pokrila priporočene dnevne potrebe po kalciju. V 
preglednici 14 so predstavljeni podatki o celokupnem vnosu kalcija pri skupinah, tisti, v 
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kateri so posameznice, ki so dosegle priporočen dnevni vnos kalcija (skupina A), in pri tisti 
skupini, v kateri posameznice niso dosegle priporočenega dnevnega vnosa kalcija (skupina 
B). 
 
Preglednica 14: Razlike v dnevnem vnosu kalcija, ocenjene z metodo frekvenčnega vprašalnika o pogostosti 
uživanja živil (FFQ), med skupino preiskovank, ki so dosegle priporočene dnevene potrebe po kalciju in 
skupino, ki ni dosegla priporočenih dnevnih potreb po kalciju. 
 Dnevni vnos kalcija ocenjen z 
metodo FFQ 
Relativno kritje dnevnih 
potreb po kalciju ocenjeno z 
metodo FFQ 
Skupina A 
(posameznice, ki so dosegle 
priporočene dnevene potrebe po 
kalciju) (n=18) 
1326 (317) mg 132,6 % 
Skupina B 
(posameznice, ki niso dosegle 
priporočene dnevene potrebe po 
kalciju) (n=25) 
636 (189) mg 63,7 % 
 
 
Na sliki 8 je razvidno, da so glede na podatke pridobljene s FFQ, preiskovanke v povprečju 
pokrile 90,2 % priporočenega dnevnega vnosa kalcija, glede na podatke, pridobljene z 
metodo 24-urnega priklica jedilnika preteklega dne, pa le 52,6 % priporočenega dnevnega 
vnosa kalcija. 
 
 
Slika 8: Relativno kritje dnevnih potreb po kalciju s hrano pri sodelujočih, kot ovrednoteno z metodo 24-urnega 
priklica jedilnika preteklega dne (24-h recall) in s frekvenčnim vprašalnikom o pogostosti uživanja živil (FFQ). 
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Večino zaužitega kalcija so preiskovanke zaužile z mlečnimi izdelki. Z njimi so namreč 
dnevno zaužile povprečno 624 (401) mg kalcija. V preglednici 15 so navedeni štirje mlečni 
izdelki, ki so pri preiskovankah k skupnemu dnevnemu vnosu kalcija doprinesli največ. 
 
Preglednica 15: Izdelki, ki so pri preiskovankah k dnevnemu vnosu kalcija doprinesli največ. 
Izdelek Povprečen dnevni vnos 
kalcija z izdelkom (mg) 
Mleko 214 (229) 
Trdi sir 105 (218) 
Jogurt 90 (122) 
Poltrdi sir 81 (90) 
 
Od vseh preiskovank je samo ena prejemala prehransko dopolnilo, 1000 mg kalcijevega 
karbonata na dan. 
4.4 STOPNJA OSTEOPOROZE GLEDE NA DNEVNI VNOS VITAMINA D IN 
KALCIJA 
 
Preglednica 16 prikazuje porazdelitev preiskovank v skupine glede na stopnjo osteoporoze 
in doseganje priporočil za dnevni vnos kalcija iz hrane. Skupina osteoporoza in skupina huda 
osteoporoza sta definirani po WHO standardih, opisanih v poglavju 2.4 (preglednica 2). 
 
Preglednica 16: Porazdelitev preiskovank glede na stopnjo osteoporoze in doseganje priporočil za dnevni vnos 
kalcija. 
 Ne dosežejo 
priporočenega 
dnevnega vnosa 
kalcija s hrano 
Dosežejo 
priporočen dnevni 
vnos kalcija s 
hrano 
Skupaj T-vrednost 
Osteoporoza 19 8 27 -2,8 (0,3) 
Huda osteoporoza 6 10 16 -2,91 (0,26) 
Skupaj 25 18 43 -2,86 (0,31) 
 
Rezultati testa χ2 so pokazali, da je bila razlika v doseganju priporočil za dnevni vnos kalcija 
s hrano med preiskovankami v skupini osteoporoza in v skupini huda osteoporoza statistično 
značilna (p=0,035), pri tem pa so dnevne potrebe po kalciju boljše pokrivale preiskovanke 
iz skupine huda osteoporoza. 
 
Preglednica 17 prikazuje porazdelitev preiskovank v skupine glede na stopnjo osteoporoze 
in doseganje priporočil za dnevni vnos vitamina D iz hrane. Ker nobena od preiskovank ni 
dosegla dnevno priporočenega vnosa za vitamin D, nadaljne statistične analize ni bilo 
mogoče izvesti. 
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Preglednica 17: Porazdelitev preiskovank glede na stopnjo osteoporoze in doseganje priporočil za dnevni 
vnos vitamina D. 
 
Ne dosežejo 
priporočenega 
dnevnega vnosa 
vitamina D s hrano 
Dosežejo priporočen 
dnevni vnos vitamina 
D s hrano 
Skupaj 
Osteoporoza 27 0 27 
Huda osteoporoza 16 0 16 
Skupaj 43 0 43 
 
Pearsonov test korelacije ni pokazal statistično značilne povezave med vnosom kalcija in T-
vrednostmi (p= 0,074) (Slika 9), niti med vnosom vitamina D in T-vrednostmi (p=0,10) 
(Slika 10). 
 
Slika 9: T-vrednost preiskovank glede na vnos kalcija. 
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Slika 10: T-vrednost preiskovank glede na dnevni vnos vitamina D. 
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5 RAZPRAVA 
 
Namen raziskave je bil oceniti prehranski vnos kalcija in vitamina D pri osteoporoznih 
bolnicah. Naša raziskava je pokazala, da so preiskovanke s hrano dosegle manj kot 8 % 
priporočenega dnevnega vnosa vitamina D. Polovica preiskovank tudi ni dosegla 
priporočenega dnevnega vnosa kalcija. V raziskavi nismo opazili statistično značilne 
povezave med dnevnim vnosom kalcija oz. vitamina D ter stopnjo osteoporoze. 
 
Povprečen dnevni vnos vitamina D s hrano (brez zdravil) pri preiskovankah (n=43) je znašal 
72,3 (55,7) IE oz. 1,8 (1,4) µg, kar je veliko manj od priporočene vrednosti 800 IE oz. 20 
µg. 
 
Z zdravili se je povprečen dnevni vnos vitamina D značilno izboljšal, vendar pa zdravil niso 
prejemale vse posameznice. Skupina posameznic, ki so prejemale zdravila, je tako samo s 
hrano (brez zdravil) zadostila potrebam po le 7,8 % priporočenega dnevnega vnosa, z 
uporabo zdravil pa se je dnevni vnos vitamina D v tej skupini povečal na 132 % priporočene 
dnevne vrednosti za vnos vitamina D. Povprečen dnevni vnos vitamina D preiskovank, ki 
zdravil niso prejemale, je bil zaskrbljujoče nizek; povprečen dnevni vnos vitamina D je pri 
drugi skupini zadoščal le za pokritje 5,5 % priporočene dnevne vrednosti za vnos vitamina 
D. Vrednosti endogene sinteze vitamina D z našo študijo ni bilo mogoče oceniti, zato 
prispevek endogene sinteze sitamina D k celokupnemu stanju vitamina D pri preiskovankah 
ni znan. 
 
Prvo delovno hipotezo, da osteoporozni bolniki s prehrano ne dosežejo priporočenega 
dnevnega vnosa vitamina D, lahko sprejmemo, saj je bil dnevni vnos vitamina D s hrano pri 
preiskovankah znatno nižji od priporočene vrednosti. 
 
Opazili smo, da večina posameznic uživa ribe, ki so dober vir vitamina D, zelo redko, med 
1 in 3-krat na mesec oz. manj. Med vsemi ribami so bile najbolj priljubljene sladkovodne 
ribe, manj pa mastne morske ribe. Najmanj priljubljena vrsta ribe je bil slanik, ki ga 
Referenčne vrednosti hranil (2004) navajajo kot eno izmed živil z visoko vsebnostjo 
vitamina D, pomembno je tudi omeniti, da slanik ni pogosto užito živilo v Sloveniji. Razlog 
za majhno uživanje morskih rib je bil pri večini značilen vonj ali značilen okus. Povprečen 
slovenec na leto zaužije le 11,2 kg rib oz. morskih sadežev, kar nas v Evropskem merilu 
postavi za naše sosede hrvate (19,7 kg rib oz. morskih sadežev na prebivalca na leto) in 
avstrijce (13,3 kg rib oz. morskih sadežev na prebivalca na leto) (EUMOFA, 2015). 
 
V študiji Fan in sod. (2013) so z metodo FFQ preverjali uživanje vitamina D pri 
posameznicah z osteoporozo, starejših od 50 let. Raziskava je pokazala, da je bil povprečen 
vnos vitamina D s hrano pod priporočili, vnos je znašal 167 (87) IE (4,2 (2,2) µg) na dan, 
pri tem pa so posameznice starejše od 75 let zaužile povprečno le 120 (65) IE (3,0 (1,6) µg) 
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vitamina D na dan. Mcdonald in sod. (2008) so v študiji, izvedeni v Veliki Britaniji uporabili 
metodo FFQ za določanje vnosa vitamina D s hrano. Poročajo, o dnevnem uživanju 168 
(100) IE (4,2 (2,5) µg) pri ženskah v zgodnjem menopavzalnem obdobju. Do podobnega 
rezultata o vnosu vitamina D s hrano so prišli tudi v kanadski raziskavi (Vatanparast in sod., 
2010), v kateri so posameznice kavkaške etične skupine med 51. in 70. letom starosti zaužile 
208 (12) IE (5,2 (0,3) µg), posameznice nad 70. letom starosti pa 168 (88) IE (4,2 (2,2) µg) 
vitamina D na dan. Pri zbiranju podatkov so Vatanparast in sod. (2010) uporabili metodo 
24-urnega priklica jedilnika preteklega dne. Povprečen dnevni vnos vitamina D s hrano pri 
naših preiskovankah je bil nižji od opaženih dnevnih vnosov v zgoraj navedeni raziskavi.  
 
Pregleden članek, ki je povzel vnos in stanje vitamina D v evropskih državah, je ocenil 
povprečen dnevni vnos na 3,3 µg (132 IE) vitamina D na dan pri ženskah in 4,8 µg (192 IE) 
vitamina D na dan pri moških. Država z najnižjim vnosom vitamina D s hrano na dan je bila 
Španija z vnosom 1,1 µg na dan, z najvišjim pa Finska z 8,2 µg vitamina D na dan (Spiro in 
Buttriss, 2014). Opozorili so tudi, da do razlike pri ocenjenem vnosu vitamina D s hrano 
med državami prihaja tudi zaradi različnih količin vitamina D v hrani, saj nekatere države 
bolj pogosto obogatijo živila z vitaminom D kot druge (Spiro in Buttriss, 2014). 
 
Druge delovne hipoteze, ki trdi, da osteoporozni bolniki s prehrano dosežejo dnevna 
priporočila po vnosu kalcija, ne moremo potrditi. Povprečen dnevni vnos kalcija je pri 
posameznicah znašal 925 (428) mg, pri tem pa 58,1 % preiskovank ni doseglo priporočenega 
vnosa kalcija s prehrano, ki znaša 1000 mg. Pri tem je treba poudariti, da mediana vrednost 
dnevnega vnosa kalcija znaša 902 mg kalcija, prva tercilna vrednost 627 mg kalcija in druga 
tercilna vrednost 1050 mg kalcija na dan. Iz teh podatkov lahko sklepamo, da bi 
posameznice, katerih dnevni vnos kalcija je nižji od prvega tercila, lahko za doseganje 
dnevnih potreb po kalciju prejemale prehransko dopolnilo oz. da bi morale znatno povečati 
vnos kalcija s hrano. Preiskovanke, katerih povprečen dnevni vnos kalcija leži med drugo in 
tretjo tercilno vrednostjo, bi dnevne potrebe po kalciju lahko dosegle že z majhno 
spremembo prehrane. Sedem posameznic iz drugega tercila bi priporočen dnevni vnos 
kalcija doseglo že, če bi vsak dan zaužile dodaten 200 mL kozarec mleka (tj. 240 mg kalcija) 
ali 30 g rezino poltrdega sira (tj. 237 mg kalcija). 
 
Tudi drugod po svetu so opazili, da uživanje mlečnih izdelkov pozitivno vpliva na vnos 
kalcija s hrano. Nekateri (Horn, 2012; Fan in sod., 2013) opozarjajo, da bi bilo treba ljudi 
izobraziti o živilih, ki doprinesejo k višjemu vnosu kalcija vendar ne k višjemu vnosu 
maščob (taki so npr. brokoli, ribe). Park in sod. (2017) so opazili pozitiven vpliv na vnos 
kalcija in vitamina D z izobraževanjem sodelujočih o vplivu hrane na osteoporozo. Horn 
(2012) v raziskavi, v kateri so uporabili FFQ, navaja nezadosten vnos kalcija s prehrano (657 
(305) mg/dan) in celo da več kot polovica preiskovank ni zaužila niti 700 mg kalcija na dan. 
O nedoseganju priporočenega vnosa kalcija so poročali tudi v obsežni raziskavi, izvedeni na 
Madžarskem, v katero so vključili čez 8000 osteoporoznih pacientov. Podatke so pridobili z 
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uporabo FFQ. Izračunan povprečen dnevni vnos kalcija je znašal 655 (7,9) mg, pri tem pa 
so ugotovili pozitivno korelacijo med T-vrednostjo in vnosom kalcija ter mleka (Speer in 
sod., 2013). 
 
Tudi tretje delovne hipoteze, da obstaja statistična povezava med dnevnim vnosom kalcija 
oz. vitamina D ter stopnjo osteoporoze, ne moremo potrditi. Niti dnevni vnos kalcija niti 
dnevni vnos vitamina D namreč nista bila značilno povezana s stopnjo osteoporoze, 
ovrednotene s T-vrednostjo. Čeprav smo tretjo delovno hipotezo zavrnili, pa smo vseeno 
opazili razliko med skupinama preiskovank z osteoporozo in hudo osteoporozo v dnevnem 
vnosu kalcija. V nasprotju s pričakovanji smo višji dnevni vnos kalcija zaznali pri skupini 
preiskovank s hudo osteoporozo, in ne pri skupini z osteoporozo. Razlog za tak rezultat je 
najverjetneje večja osveščenost o primernem vnosu hranil in poznavanje ustreznih živil z 
visoko vsebnostjo kalcija v skupini preiskovank s hudo osteoporozo. 
 
Podobne rezultate so dobili tudi Michaëlsson in sod. (2003), ki so preiskovali vpliv vnosa 
prehranskega kalcija in vitamina D na pojav osteoporoznih zlomov. Raziskava je pokazala, 
da visok prehranski vnos kalcija in vitamina D ni imel vpliva na preprečevanje osteoporoznih 
zlomov. 
 
Izziv, s katerim smo se srečali pri izvedbi raziskave, je bila računalniška nepismenost 
preiskovank, saj so v raziskavi sodelovale starostnice, ki jim je bilo tovrstno zbiranje 
podatkov tuje. Zato smo zbiranje podatkov izvedli z zapisovanjem na liste papirja. Pri 
uporabi slednjih smo opazili znatno večjo pripravljenost na sodelovanje posameznic. 
 
Uporaba slikovnega materiala je bila zelo koristna pri oceni velikosti zaužite porcije. 
Posameznice niso imele zadržkov pri tehtanju ali pri izvajanju drugih antropometričnih 
metod. Pri vrednotenju rezultatov je potrebno upoštevati morebitne napake pri ovrednotenju 
velikosti porcij s strani preiskovank, pa tudi njihovo morebitno zadržanost do navajanja vseh 
zaužitih živil. Večina preiskovank je imela na koncu opravljenega intervjuja vprašanja, 
nanašajoča se na njihovo prehrano ter na to, kako jo lahko izboljšajo, kar kaže, da so bile 
preiskovanke za sodelovanje v raziskavi motivirane. 
 
Pridobljeni podatki se od metode do metode razlikujejo, saj ima vsaka svoje pomanjkljivosti, 
kot tudi prednosti. Glavne omejitve metode 24-urnega priklica jedilnika prejšnjega dne so 
njena odvisnost od spomina sodelujočega in pripravljenost do natančnosti, razumljivost 
anketarja in razumljivost vprašanj (Bross in sod. 2010). FFQ se pogosto uporablja v 
prehrambni epidemiologiji za uvrstitev ali primerjavo vnosa hranil med posamezniki. 
Prednost metode so praktičnost in nizki stroški izvedbe. FFQ osredotočen na kalcij, bi 
omogočil vključitev pogostih živil kot tudi tistih, ki so obogatena s kalcijem, kar bi izboljšalo 
oceno vnosa hranila. Poleg tega bi osredotočen FFQ zahteval manj časa za izvedbo kot tudi 
manj zapletov med anketirancem in izvajalcem intervjuja (Ong in sod., 2017). 
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Zaradi velikih dnevnih nihanj je ocena dnevnega prehranskega vnosa vitamina D lahko 
težavna. Specifična živila, ki vsebujejo večje količine vitamina D (npr. ribe in ribji izdelki) 
se redko uživajo. Posledično metoda 24-urnega priklica jedilnika prejšnjega dne ni 
zanesljiva metoda, saj ne zajame tipičnega prehranjevalnega vzorca. Zaradi tega je 
vprašalnik o pogostosti zauživanja živil boljša metoda za ocenitev vnosa prehranskega 
vitamina D, saj zavzame daljše obdobje ter se lahko osredotoči na živila bogata z vitaminom 
D (Głąbska in sod., 2018). Tako kot za vitamin D velja tudi za kalcij omeniti, da dnevni vnos 
kalcija s prehrano niha. Pri tem lahko z izvajanjem FFQ ugotovimo ali se oseba izogiba 
določeni skupini živil (npr. mlečni izdelki), kar z metodo 24-urnega priklica jedilnika 
prejšnjega dne ne bi prišlo do izraza (Rolfes in sod., 2012). 
 
Tako kot v naši raziskavi tudi Osowski in sod. (2007) poročajo o razliki med podatki 
pridobljenimi z FFQ in metodo 24-urnega priklica jedilnika prejšnjega dne. Pri tem so 
opazili značilen trend, da metoda FFQ poroča višji vnos hranil. 
 
Raziskavo bi bilo smiselno nadgraditi z odvzemom krvi za določitev koncentracije vitamina 
D v krvi. Tako bi dobili zanesljivejši vpogled v preskrbljenost posameznic z vitaminom D, 
saj raziskava ni vključevala ocene endogene sinteze vitamina D v koži z izpostavitivijo  
sončni ultravijolični svetlobi. 
 
V Sloveniji še nimamo organizirane preventivne aktivnosti za osteoporozo in dejavnikov 
tveganja, ki so z njo povezani. Prav tako ne ugotavljamo rutinskega vrednotenja vitamina D. 
Preiskave pacienti opravijo sami ali pa v sklopu diagnostike in zdravljenja bolezni, ki so 
lahko povezane s pomanjkanjem vitamina D (Velnar in sod., 2018). 
 
Našo študijo smo izvedli na 43 preiskovankah z osteoporozo, zato je ne smemo vrednotiti 
kot študijo na reprezentativnem vzorcu osteoporoznih bolnikov. Kljub temu rezultati 
raziskave dajejo vpogled v vnos kalcija in vitamina D pri osteoporozniih bolnicah, pa tudi v 
pomanjkljivosti pri prehranskih navadah osteoporoznih bolnic, ki so ključne za (ne)primeren 
vnos teh dveh hranil s hrano. 
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6 SKLEPI 
 
V magistrskem delu smo ocenili prehranski vnos kalcija in vitamina D pri osteoporoznih 
bolnikih. Na osnovi pridobljenih rezultatov smo naredili sledeče sklepe. 
 
 V primerjavi s priporočenim dnevnim vnosom (800 IE oz. 20 µg) nobena od 
preiskovank s hrano ni zadostila dnevnim potrebam po vitaminu D. Brez zdravil in 
brez endogene sinteze vitamina D preiskovanke s hrano ne dosegajo dnevnih potreb 
po vitaminu D. Precejšnje število preiskovank prejema zdravilo z dodatkom vitamina 
D, kar znatno izboljša njihov dnevni vnos vitamina D, skupina posameznic, ki 
zdravila ne prejema, zaužije znatno premalo vitamina D. Povprečen dnevni vnos 
vitamina D s hrano (brez zdravil) je pri preiskovankah znašal manj kot 8 % dnevnega 
priporočenega vnosa, zato delovno hipotezo 1, ki pravi, da osteoporozni bolniki s 
prehrano ne dosežejo priporočenega dnevnega vnosa vitamina D, lahko potrdimo. 
 
 Le slaba polovica preiskovank je dosegla priporočen dnevni vnos kalcija, pri tem je 
bil povprečen dnevni vnos kalcija nižji od priporočil (1000 mg). Preiskovanke bi 
lahko zvišale svoj dnevni vnos kalcija s večjim uživanjem mlečnih izdelkov. 
Povprečen dnevni vnos kalcija s hrano je pri preiskovankah znašal 92,5 % dnevnega 
priporočenega vnosa, zato delovne hipoteze 2, ki pravi, da osteoporozni bolniki s 
prehrano dosežejo priporočeni dnevni vnos kalcija, ne moremo potrditi. 
 
 Glede na rezultate so posameznice s hudo osteoporozo verjetno bolj osveščene oz. 
se bolj zavedajo vpliva primerne prehrane na ohranjanje kostne gostote, saj je bil 
dnevni vnos kalcija višji pri preiskovankah s hudo osteoporozo kot pri preiskovankah 
z osteoporozo. Osveščanje posameznic z osteoporozo o vplivu prehrane na 
osteoporozo bi lahko pripomoglo k boljšemu kritju dnevnih potreb po kalciju in 
vitaminu D. Niti vnos kalcija niti vnos vitamina D ni bil značilno povezan s stopnjo 
osteoporoze (ovrednotene s T-vrednostjo), zato delovne hipoteze 3, ki pravi, da 
obstaja statistična povezava med dnevnim vnosom kalcija in vitamina D ter stopnjo 
osteoporoze, ne moremo potrditi. 
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7 POVZETEK 
 
Osteoporoza je metabolna bolezen, ki jo označuje zmanjšanje količine kostne mase ter 
porušena mikroarhitektura kostnine. Posledica so zlomi kosti, ki so s starostjo vedno bolj 
pogosti. Bolezen je zaradi manjše izhodiščne kostne gostote in zaradi nastopa menopavze, 
ki vpliva na hormonske spremembe bolj pogosta pri ženskah. Ugotovitve kažejo, da k boljši 
kostni gostoti prispevata primeren vnos kalcija in vitamina D, ki imata ključni vlogi pri 
interakciji s hormoni kostne remodelacije. Zadosten vnos omenjenih hranil bi torej lahko 
pripomogel k manjši obremenitvi zdravstvenega proračuna in izboljšal življenje 
posameznikov z osteoporozo. 
 
Namen raziskave je bil ugotoviti, ali sodelujoče preiskovanke zaužijejo priporočene količine 
vitamina D in kalcija s hrano, oz. ali bi vnos teh hranil morale dopolniti s prehranskimi 
dopolnili oz. z iboljšano kvaliteto prehrane. Želeli smo tudi ugotoviti, ali obstaja statistična 
povezava med vnosom vitamina D in kalcija ter stopnjo osteoporoze. 
 
Prehranski vnos vitamina D in kalcija smo ovrednotili z metodo FFQ in s 24-urnim priklicem 
jedilnika preteklega dne. Rezultate smo primerjali z referenčnimi vrednostmi. Opravili smo 
antropometrične meritve (merjenje telesne mase, merjenje višine) in od lečeče zdravnice 
pridobili T-vrednost preiskovank, ki opredeljuje stopnjo osteoporoze ter število kostnih 
zlomov pri posameznicah. 
 
Ocenjen povprečen vnos vitamina D s hrano je pri preiskovankah znašal 72,3 (55,7) IE oz. 
1,8 (1,4) µg. Od 43 preiskovank jih je 32 prejemalo zdravila z vitaminom D, kar je pokritje 
potreb po dnevnem vnosu vitamina D v omenjeni skupini dvignilo na 132%. Skupina, ki 
zdravil ni prejemala je pokrila le 5,5 % dnevnih priporočil za vitamin D. Povprečen dnevni 
vnos kalcija je pri posameznicah znašal 925 (428) mg, skoraj polovica sodelujočih (41,8 %) 
je pokrila priporočene dnevne potrebe po kalciju. Največ so h kritju priporočenih dnevnih 
potreb po kalciju doprinesli mlečni izdelki, od tega največ mleko. Statistična obdelava ni 
pokazala značilne povezave med kalcijem (p= 0,074) ali vitaminom D (p=0,10) ter stopnjo 
osteoporoze, ovrednostene s T-vrednostjo. 
 
Rezultati naše študije so pokazali, da je bil dnevni vnos vitamina D s hrano nezadosten. Vse 
preiskovanke bi zato morale dobivati dodatek vitamina D za doseganje zastavljenih 
priporočil oz. bi morale poskrbeti za ustrezno izpostavljenost soncu, ki bi spodbudila 
endogeno sintezo vitamina D. Več kot polovica preiskovank tudi nidosegala priporočenega 
dnevnega vnosa kalcija, čeprav bi lahko priporočila v večini dosegle že samo s povečanim 
uživanjem mlečnih izdelkov, le preiskovanke v spodnjem tercilu glede na dnevni vnos 
kalcija pa bi za doseganje priporočil lahko prejemale prehransko dopolnilo kalcija. Čeprav 
nismo opazili statistične povezave med vnosom vitamina D oz. kalcija s stopnjo osteoporoze, 
smo opazili boljše doseganje priporočil za kalcij pri preiskovankah s hudo osteoporozo, kar 
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kaže na verjetno boljšo informiranost o pomenu prehrane za zadravje kosti pri preiskovankah 
s hudo osteoporozo. 
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PRILOGE 
 
Priloga A: Frekvenčni vprašalnik o pogostosti zauživanja živil 
 
 
 
 
 
Biotehniška fakulteta, Univerza v Ljubljani 
 
Ocena vnosa kalcija in vitamina D pri osteoporoznih bolninkih 
 
Vprašalnik o pogostosti uživanja živil 
 
Namen vprašalnika je oceniti, ali preiskovanci zaužijejo zadostne količine kalcija in 
vitamina D z vsakodnevno prehrano, ter koliko kalcija in vitamina D zaužijejo s 
prehranskimi dopolnili. Preiskovanci so bolniki z osteoporozo. 
 
 
 
Šifra preiskovanca:_____________ 
 
Datum izpolnjevanja vprašalnika:_____________ 
 
Podpis preiskovanca:_____________ 
 
 
 
  
 
 
Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz.  
povprečna porcija 
 
A. PIJAČE 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli 0,25 
porcije 
0,5 
porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
1,5 
porcije 
2 
porciji 
Voda          2,5 L/dan   
Gazirana mineralna 
voda 
(Radenska, Donat…) 
         200 mL   
Sadni sokovi (100% 
sok) 
         200 mL   
S kalcijem obogaten 
napitek 
         200 mL   
Sladke gazirane 
pijače (Coca-cola, 
Cocta, Fanta…) 
         1 pločevinka oz. 
355 mL 
  
Sladke negazirane 
pijače (nektar, ledeni 
čaj, sok za 
razredčiti,…) 
          
200 mL 
  
Čaj (saden, zelen, 
črn… 
         200 mL   
Kava          100 mL 
 
  
Pivo          500 mL   
Vino          100 mL   
Žganje (šnops, viski, 
likerji…) 
         30 mL 
(šilce) 
  
 
 Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz. 
povprečna porcija 
B. Mlečni 
izdelki 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli  
0,25 
porcije 
 
0,5 
porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
 
1,5 
porcije 
 
2 porcije 
Mleko (polnomastno, 
posneto, kakav) 
          
200 mL 
  
Sirni namaz          2 jedilni žlici oz. 35 
g oz.  2 trikotnička 
  
Skuta          250 g (eno majhno 
pakiranje) 
  
Kefir          200 mL 
 
  
Sir z žlahtno plesnijo          1 rezina ali 
30 g 
  
Trdi siri (Ementaler, 
Čedar, Nanoški) 
         1 rezina ali 
30 g 
  
Poltrdi siri (Edamec, 
Gavda, Trapist) 
         1 rezina ali 
30 g 
  
Mehki siri (Brie, 
Kamember, 
Gorgonzola, 
Limbuški sir) 
         1 rezina ali 
30 g 
  
Jogurt, navaden ali z 
okusom 
         1 lonček ali 
180 g 
  
Maslo          1 lonček ali 
180 g 
  
Sladka smetana          250 ml   
Kisla smetana          1 lonček ali 180 g   
Sladoled          1 kepica ali en 
sladoled na palčki 
  
 
 
 Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz. 
povprečna porcija 
C. Zelenjava in 
stročnice 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli  
0,25 
porcije 
 
0,5 
porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
 
1,5 
porcije 
 
2 porciji 
Soja (suha, nekuhana)          1 skodelica   
Brokoli          ½ skodelice   
Grah          ½ skodelice   
Fižol ali leča          ½ skodelice   
Repa, redkev          ½ skodelice   
Špinača          ½ skodelice   
Stročji fižol          ½ skodelice   
Paprika          ½ skodelice   
Brstični ohrovt          ½ skodelice   
Zelje          ½ skodelice   
Buča, zimska          ½ skodelice   
Buča, poletna (jajčevec, 
cukini) 
         ½ skodelice   
Beluši          ½ skodelice   
Korenje          ½ skodelice   
Cvetača, kuhana          ½ skodelice   
Kumara          1 kumara   
Por          1 por   
Zelena solata 
(Ledenka,…) 
         ½ skodelice   
Kislo zelje          ½ skodelice   
Čičerika          ½ skodelice   
 
 
 
 
 
 
 Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz. 
povprečna porcija 
D. Sadje in oreščki več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli  
0,25 
porcije 
 
0,5 
porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
 
1,5 
porcije 
 
2 
porciji 
Borovnice          ½ skodelice   
Fige          5 posušenih fig   
Hruška          1 sadež    
Grozdje          ½ skodelice   
Kivi          1 sadež    
Melona          ½ skodelice 
ali 2 rezini 
  
Pomaranča 
 
         1 sadež   
Mandarine          4 sadeži   
Sliva          5 sadežev    
Robide          ½ skodelice   
Maline          ½ skodelice   
Jabolko 
 
         1 sadež   
Banana          1 sadež   
Mandlji          1 pest   
Orehi          1 pest   
Lešniki          1 pest   
 
  
 
 Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz. 
povprečna porcija 
   
E. Kruh, kosmiči 
in žitarice 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na 
mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli  
0,25 
porcije 
 
0,5 porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
 
1,5 
porcije 
 
2 porciji 
Beli kruh (tudi žemlje)          1 rezina (50g) ali 
ena majhna 
žemlja 
  
Polnozrnati in mešani 
kruhi (tudi žemlje) 
         1 rezina (50g) ali 
ena majhna 
žemlja 
  
Črn kruh (tudi žemlje)          1 rezina (50g) ali 
ena majhna 
žemlja 
  
Palačinke, vaflji, 
cesarski praženec… 
         1 porcija (dve 
palačinki) 
  
Sladka živila (biskviti za 
torto, rogljiči ipd.) 
         1 porcija (en kos 
torte, en rogljiček) 
  
Žitarice za zajtrk          skodelica  
(~50 g) 
  
Riž, divji riž (kuhan ali 
kuhan na pari) 
         1 skodelica  
(70 g) 
  
Testenine (kuhane)          1 skodelica 
(100 g) 
  
 
  
 
 Pogostost zauživanja živila 
(označite le v enem kvadratku) 
Zaužita količina oz. 
povprečna porcija 
F. Ribe, meso in 
jajca 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na 
mesec 
1-11x 
letno 
Nikoli  
0,25 
porcije 
 
0,5 porcije 
 
Orientacijska 
1 porcija 
 
1,5 
porcije 
 
2 porciji 
Svinjina (pražena, 
panirana, kuhana, mleta) 
          
1 porcija 
(85g) 
  
Perutnina (pražena, 
panirana, kuhana, mleta) 
          
1 porcija 
(85g) 
  
Govedina (pražena, 
panirana, kuhana, mleta) 
          
1 porcija 
(85g) 
  
Drugo meso (jagnjetina, 
divjačina, zajčetina…) 
          
1 porcija 
(85g) 
  
Kuhane ali soparjene 
morske ali zalivske 
školjke 
          
1 porcija 
(85g) 
  
Lignji          1 porcija 
(85g) 
  
Smelt (girice)          1 porcija 
(85g) 
  
Barjeni mesni izdelki 
(hrenovke, kranjska 
klobasa, krvavice, 
posebna klobasa, 
mortadela...) 
          
1 hrenovka ali 
kranjska klobasa 
(90 g) ali 18 rezin 
(4-5x 20 g) 
mortadele, 
posebne klobase 
  
 
Sušeni mesni izdelki 
(suha salama, pršut) 
          
4 rezine 
(20g) 
  
Tunina v pločevinki (v 
olju, lastnem soku) 
          
1 pločevinka 
(80g) 
  
Atlantski sled (slanik)          1 file   
Sardine          2 sardini 
(24g) 
  
Skuša          1 riba (2 fileja)   
Losos          1 riba (2 fileja)   
Postrv          1 riba (2 fileja)   
Jajce          1 jajce   
 
 
  
 
G. Prehranska dopolnila 
Ali ste v zadnjem letu jemali multivitaminske ali multivitaminsko-mineralne pripravke?  
Prosim obkrožite:  Da   Ne 
Če ste izbrali »Ne«, prosim, nadaljujte s tabelo H (Zdravila). Hvala! 
Če ste izbrali »Da«, prosim, izpolnite spodnjo tabelo. 
 
 
Ime izdelka 
 
 
Proizvajalec 
Tehnološka oblika 
(tableta, kapsula, 
kapljice, drugo) 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
  
 
H. Zdravila 
Ali ste v zadnjem letu jemali zdravila za osteoporozo? 
Prosim obkrožite:  Da   Ne 
Če ste izbrali »Ne«, ste z izpolnjevanjem vprašalnika zaključili. Hvala! 
Če ste izbrali »Da«, prosim, izpolnite spodnjo tabelo. 
 
 
Ime izdelka 
 
 
Proizvajalec 
Tehnološka oblika 
(tableta, kapsula, 
kapljice, drugo) 
več kot 
3x na 
dan 
1-3x 
na dan 
4-6x 
na teden 
 
1-3x 
na teden 
1-3x 
na mesec 
1-11x 
letno 
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
 
        
 
 
Iskreno se Vam zahvaljujem za Vaše sodelovanje. 
 
Boštjan Lopert, dipl. ing. živ. in preh. 
